Kulttuurisia käsityksiä mielenterveydestä by Hirvijärvi-Okkonen, Silja
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Silja Marketta Hirvijärvi-Okkonen 
 
 
KULTTUURISIA KÄSITYKSIÄ MIELENTERVEYDESTÄ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Pro gradu –tutkielma 
Itä-Suomen yliopisto 
Perinteentutkimus 
Toukokuu 2013 
ITÄ-SUOMEN YLIOPISTO 
Suomen kieli ja kulttuuritieteet 
Perinteentutkimus 
 
SILJA HIRVIJÄRVI-OKKONEN 
Kulttuurisia käsityksiä mielenterveydestä 
Pro gradu –tutkielma, 109 s. + liitteet 3 s. 
 
Tiivistelmä 
 
Tutkielmassani tarkastelen kulttuurisia käsityksiä mielenterveydestä. Tutkielmani 
aineisto koostuu kirjoituspyynnön kautta kerätystä kirjallisesta aineistosta sekä 
haastatteluaineistosta. Kirjoituspyyntö julkaistiin useissa sanomalehdissä keväällä 2012 
ja haastattelut suoritin syksyllä 2012. 
Käytän tutkielmassani kirjallisen aineiston analyysimenetelmänä teema-analyysiä ja 
haastatteluaineiston analyysimenetelmänä sisällönanalyysia. Aineiston analyysin 
alkuvaiheessa kokosin yhteen kirjallisessa aineistossa esiintyneet keskeiset 11 
teemaluokkaa jotka olivat: Ihmissuhteiden merkitys, yhteiskunnan odotukset, 
mielenterveysongelmaisen käyttäytyminen ja ulkoinen olemus, salailu ja häpeä, avun 
hakeminen, hyvät elämäntavat, uskonto, seksuaalisuus, työ, päihteet sekä väkivalta ja 
sen uhka. 
Lähestyn aineistoani kulttuurisen lähestymistavan kautta. Vastaajien kulttuuriset 
käsitykset mielenterveydestä ilmenevät esimerkiksi siinä, millaisena näyttäytyy kuva 
mielenterveysongelmaisesta henkilöstä ulkopuoliselle katsojalle ja millaisena 
mielenterveyttä ulkopuolisena tarkasteleva henkilö näkee ihanteellisen mielenterveyden.  
Tutkimustulosteni mukaan kulttuuriset käsitykset mielenterveydestä voidaan jakaa 
kolmeen luokkaan. Ulkopuolelta katsojat näkevät mielenterveyden tasapainotilana ja 
normaaliutena. Mielenterveys näyttäytyy sosiaalisissa suhteissa, arkipäivässä ja 
yhteiskunnassa selviytymisenä sekä omasta itsestä huolehtimisena. Läheltä katsojat 
näkevät mielenterveyden kykynä hyväksyä itsensä. Mielenterveys näyttäytyy 
sosiaalisten suhteiden luomisena ja hoitamisena. Omakohtaista kokemusta 
mielenterveysongelmista omaavat sekä heidän omaisensa näkevät mielenterveyden 
mielenterveysongelmien ilmenemättömyytenä. Heille mielenterveys näyttäytyy kykynä 
toimia sosiaalisissa suhteissa ja arkipäivässä. 
Avainsanat: kulttuuriset käsitykset, mielenterveys, mielenterveysongelma, toiseus, 
erilaisuus, normaalius, normit 
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1 MIELENTERVEYS TUTKIMUSKOHTEENA  
 
Mielenterveys, mitä se on? Tarkoittaako se mielentilaa, määritelläänkö sillä sairautta ja 
terveyttä, onko se normaaliuden tai erilaisuuden mittari? Onko ajattelutapa 
mielenterveyttä ja mielenterveyden ongelmia kohtaan muuttunut viime 
vuosikymmeninä, ja jos on, niin mihin suuntaan? Onko mielenterveys asia, joka on 
ihmisen itsensä säädeltävissä ja muokattavissa, vai vaikuttaako mielenterveyteen 
ympäristö, olosuhteet tai vaikkapa kohtalo? Ovatko mielenterveyden häiriöt leimaavia, 
voiko niistä puhua ja miten ympäristö niihin suhtautuu? 
 
Tässä joitakin niistä kysymyksistä, joita olen pohtinut mielessäni jo pitkään. 
Kysymykset ovat nousseet esille arkipäivästä, arjen kohtaamisista erilaisten ihmisten 
kanssa. Kohtaamisissa mielenkiintoista on ollut se, miten ihmiset määrittelevät itsensä 
ja toisensa, itsensä suhteessa toisiin. Tämä määrittely: ”me ja ne” tai ”minä ja ne” on 
herättänyt mielenkiintoni. Miksi koetaan tarvetta tällaiseen määrittelyyn? Mikä 
mielenterveydessä, ja varsinkin mielenterveyden häiriöissä, on se seikka, joka saa 
ihmiset tuntemaan toiseutta, jakamaan ihmiset niihin, joilla on mielenterveyden 
häiriöitä, ja niihin, joilla ei niitä ole (todettu)? 
 
 
1.1 Tutkimuksen tausta ja rakenne 
 
 
Kun ryhdyin miettimään pro gradu -tutkielmani aihetta, ajattelin ensin, että jatkaisin 
kandidaatintutkielmassa käsittelemäni aiheen, kasviparannuksen parissa. Kun sitten 
tarkastelin kandidaatintutkielmaani tarkemmin, huomasin, ettei aihe puhutellutkaan 
minua enää samalla tavoin kuin ennen. Olin ollut opintojeni välillä työssä 
mielenterveyskuntoutujien viriketoiminnan ohjauksessa, ja huomasin, että 
mielenterveyteen liittyvät kysymykset nousivat ajatuksissani esiin yhä enemmän, vaikka 
yritin keskittyä kasviparannukseen. Hetken ajattelin pro gradu -työni aiheeksi kasvien 
käyttöä mielenterveysongelmien kansanparannuksessa, mutta sen aiheen hylkäsin 
nopeasti. Lopulta uusi aiheeni muotoutui keskeisen kysymyksen pohjalta, jota usein olin 
työssänikin jo pohtinut: Mitä on mielenterveys? Ja kun vielä jalostin aihettani 
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pidemmälle, huomasin että erityisesti minua kiinnosti se, mitä ihmiset 
mielenterveydestä ajattelivat, millaisena ihmiset omassa yhteiskunnassani ja 
kulttuurisessa elinpiirissäni näkivät mielenterveyden? Niinpä pro gradu -tutkielmani 
otsikoksi muotoutui: Kulttuurisia käsityksiä mielenterveydestä. 
 
Käsitykset ovat asioita, joita ei voi yksinkertaisella tavalla mitata määrällisesti. Niinpä 
tutkielmani on laadullinen tutkimus. Sirkka Hirsjärvi, Pirkko Remes ja Paula Sajavaara 
(2000, 161) toteavat, että laadullisen eli kvalitatiivisen tutkimuksen lähtökohtana on 
todellisen elämän kuvaaminen. Tähän sisältyy ajatus, että todellisuus on moninainen. 
Todellisuutta ei voi kuitenkaan pirstoa mielivaltaisesti osiin, tapahtumat muovaavat 
samanaikaisesti toisiaan ja on mahdollista löytää niiden väliltä monensuuntaisia 
suhteita. Kvalitatiivisessa tutkimuksessa pyritään siis tutkimaan kohdetta 
mahdollisimman kokonaisvaltaisesti. 
 
Lähden työssäni liikkeelle siitä, että esittelen tutkimukseni taustaa, terveysdiskurssin 
puitteissa. Sen jälkeen puhetapa kääntyy kulttuuridiskurssia painottavaksi, tarkastelen 
poikkeavuutta ja rajantekoa sekä hulluuden kulttuurista määrittelyä. Sitten siirryn 
tutkimukseni metodeihin ja viitekehykseen. Tämän jälkeen tutkimuksessani seuraa 
aineiston analyysi ja tulkinta aineistoesimerkkeihin nojaten ja lopuksi teen vielä 
yhteenvedon tutkimuksestani. 
  
 
1.2 Mielenterveys terveystieteellisestä näkökulmasta 
 
 
Mielenterveys on elämän mittainen muuttuva tila, jota on vaikea määritellä, sillä siihen 
vaikuttavat useat tekijät. WHO (2001) on määritellyt mielenterveyden seuraavasti: 
”Mielenterveys on hyvinvoinnin tila, jossa yksilö ymmärtää omat kykynsä, pystyy 
toimimaan elämän normaalistressissä, pystyy työskentelemään tuottavasti tai 
tuloksellisesti, ja pystyy toimimaan yhteisönsä jäsenenä”. Psykoanalyytikko Sigmund 
Freud määritteli mielenterveyden kyvyksi rakastaa ja tehdä työtä. Erik H. Eriksonin 
(1982) mukaan mieleltään terveen ihmisen käsitys itsestään on todenmukainen ja hänen 
minäkuvansa on ehjä. Mielenterveyttä on kuvattu myös psyykkisiä toimintoja 
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ylläpitävänä voimavarana, jota ihminen käyttää oman elämänsä ohjaamiseen. (Lehtonen 
& Lönqvist 2007,13.) 
 
Mielenterveys laajana ja myönteisenä käsitteenä viittaa ihmisen hyvinvointiin ja 
henkiseen toimintakykyyn. Mielenterveyteen vaikuttavat esim. perimä, biologiset 
tekijät, sosiaaliset ja vuorovaikutukselliset tekijät, yhteiskunnan rakenteelliset tekijät ja 
kulttuuriset arvot. Nämä tekijät ovat keskenään jatkuvassa vuorovaikutuksessa 
synnyttäen uusia voimavaroja ja kuluttaen entisiä. Mielenterveys siis vaihtelee 
olosuhteiden ja elämäntilanteen mukaan, se ei ole pysyvä, muuttumaton tila. (Hietaharju 
& Nuuttila 2010, 12–13.) 
 
Mielenterveyteen liittyvien käsitteiden muuttumisesta aikojen saatossa saa hyvän kuvan, 
kun tarkastelee Suomen Mielenterveysseuran, maailman vanhimman 
mielenterveysjärjestön, nimen kehityskulkua. Järjestö perustettiin jo keisarillisessa 
Suomessa vuonna 1897 nimellä: ”Turvayhdistys mielenvikaisia varten”. Järjestön 
tehtävä oli silloin avustaa mielisairaaloista kotiutettavia toipilaita ja jakaa 
mielenterveystietoa. Järjestön nimeksi muutettiin vuonna 1919 ”Sielunterveysseura” ja 
tällöin toimintaa suunnattiin entistä enemmän valistustyöhön. Ehkäisevän työn merkitys 
tuli näkyvämmäksi nimenmuutoksen yhteydessä vuonna 1939, jolloin uudeksi nimeksi 
tuli ”Hermo- ja mielitautien vastustamisyhdistys”. Nykyinen nimi, ”Suomen 
mielenterveysseura”, on peräisin vuodelta 1952. (Suomen Mielenterveysseura 2012.) 
 
Mielenterveysseuran nimen muutoksista voidaan havaita ajattelutavan muutos aikojen 
saatossa mielen sairauksia ja mielenterveyttä kohtaan. Ensimmäinen nimi viittaa siihen, 
että mielessä on ”vikaa”, ja siksi, tältä vialta suojautumiseksi, tarvitaan ”turvaa”. 
Seuraava nimi taas viittaa sielun terveyteen, siihen että mieli ja sielu ovat yhtä ja sielun 
terveydestä täytyy huolehtia, sielua vaalia. Tässä näkyy yhteys uskonnolliseen 
ajattelumalliin mielen sairauksista ”jumalan rangaistuksena”. Vuonna 1939 on jo 
tunnistettu ehkäisevän työn tarve, liittämällä nimeen sana ”vastustamisyhdistys”. 
Nimessä näkyy myös käsite ”mielitaudit”, eli mielen sairaudet luokiteltiin jo todellisiksi 
sairauksiksi. ”Hermotaudit” taas viittaavat neurologisiin sairauksiin, joita monet 
mielisairautena hoidetut sairaudet tosiasiassa olivatkin. Uusin ja nykyinen nimi 
”Mielenterveysseura” taas on nimistä neutraalein ja se on selkeästi ollut 
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nimenmuutoksen aikoihin aikaansa edellä. Nimessä keskitytään, uuden ajattelun 
mukaisesti, mielenterveyteen, ei sairauteen. 
    
Terveystutkimuksessa mielenterveyttä on perinteisesti lähestytty kolmen eri päämallin 
kautta. Yksinapaisen mallin (unipolar), jossa mielenterveys nähdään mielen sairautta 
lieventävänä tai kaunistelevana ilmaisuna, kaksinapaisen mallin (bipolar), jossa 
mielenterveys ja mielen sairaus ovat saman jatkumon vastakkaisia päitä, toisen 
olemassaolo sulkee toisen pois, sekä kahden jatkumon mallin (two continua model), 
jossa mielenterveys on erillinen ja erilainen käsite kuin mielen sairaus. Kahden 
jatkumon mallissa vastustetaan ajatusta, että mielenterveys on vain mielensairauden 
puuttumista. Tässä mallissa mielenterveys ulottuu minimaalisesta mielenterveydestä 
optimaaliseen mielenterveyteen. (Sohlman 2004, 30–31.) 
 
Näiden perinteisten mielenterveyden mallien rinnalle on tullut myös uusi, 
funktionaalisen mielenterveyden malli. Tämä malli esiteltiin Putting Mental Health on 
the European Agenda-hankkeen -loppuraportissa (Lahtinen & al. 1999). 
Funktionaalisen mielenterveyden mallissa mielenterveys on määritelty menneisyyden ja 
nykyisyyden altistavien tekijöiden, henkilökohtaisten resurssien, laukaisevien 
tekijöiden, sosiaalisen kontekstin ja erilaisten mielenterveyden seurausten avulla. Mallin 
kaikki osatekijät ovat jatkuvassa vuorovaikutuksessa. Mielenterveyden prosessi 
kuvastuu jatkuvasti jokapäiväisissä kokemuksissamme ja vuorovaikutuksessa muiden 
ihmisten, ympäristön ja koko yhteiskunnan kanssa, sekä kulttuurissa, jossa elämme. 
Mallissa mielenterveys voidaan nähdä joko prosessina tai tasapainotilana. 
Mielenterveyden -käsitteen rinnalle on funktionaalisen mielenterveyden mallin myötä 
viime aikoina noussut käsite ”positiivinen mielenterveys”. Positiivinen mielenterveys -
käsite on liitetty osaksi funktionaalisen mielenterveyden mallia. Positiivinen 
mielenterveys voidaan määritellä seuraavien tekijöiden avulla: yksilölliset tekijät ja 
kokemukset, sosiaalinen tuki ja vuorovaikutussuhteet, yhteiskunnan rakenteet ja 
resurssit sekä kulttuurissa vallitsevat arvot. (Sholman 2004, 37–38.) 
 
Positiivisen mielenterveyden käsite on jäsentänyt ja selkeyttänyt mielenterveys - 
mielensairaus -käsitteiden välistä eroa. Kansanterveystieteen tutkija Britta Sohlman on 
tutkinut miten funktionaalisen mielenterveyden malli soveltuu positiivisen 
mielenterveyden kuvaamiseen empiirisessä aineistossa. Mielenterveys on Sohlmanin 
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(2004) mukaan kokonaisvaltainen, monitahoinen, positiivinen ja dynaaminen ilmiö, 
joka kehittyy jatkuvassa vuorovaikutuksessa ympäristön kanssa. Vaikka ihmisellä olisi 
ongelmia, mielenterveys ei katoa, vaan sitä on aina jonkin verran olemassa. (Sohlman 
2004 35–36.) 
 
Sohlmanin tutkimuksen mukaan hyvä sosioekonominen tilanne ja toisen kanssa 
asuminen lisäsivät positiivista mielenterveyttä, kun taas taloudellinen kriisi ja ongelmat 
läheisten kanssa heikensivät sitä. Tutkimuksen tuloksissa korostuvat taloudellisten 
tekijöiden, kuten vaikean taloudellisen kriisin, huonoksi koetun taloudellisen tilanteen ja 
työttömyyden positiivista mielenterveyttä heikentävänä vaikutus. Tutkimus antaa 
viitteitä siihen, että yksi positiivisen mielenterveyden kulmakivistä on taloudellisen 
tilanteen turvalliseksi kokeminen. (Sohlman 2004, 7.) 
 
Mielenterveyden häiriöt ovat Suomessa yleisiä. Joka viides suomalainen sairastaa 
jotakin mielenterveyden häiriötä ja vuosittain 1,5 % väestöstä sairastuu sellaiseen. 
Mielenterveys- ja käyttäytymishäiriöt olivat vuonna 2009 Suomen koko väestössä tuki- 
ja liikuntaelinsairauksien ohella yleisin syy jäädä työkyvyttömyyseläkkeelle. 
Mielenterveyden häiriöiden perusteella alkaneissa eläkkeissä masennus oli yli puolessa 
tärkein työkyvyn heikkenemisen syynä oleva sairaus. (Pensola, Gould & Polvinen 2010, 
44.)  
 
Sairastuminen mielenterveyden häiriöön on useiden tekijöiden summa. Joskus 
perintötekijät vaikuttavat sairastumiseen ja mielenterveyden kannalta lapsuuden ja 
nuoruuden tunne-elämän ongelmaton kehitys on tärkeää. Myös ravinnon vaikutusta 
mielenterveyteen on tutkittu paljon, samoin sairastumiseen voivat vaikuttaa liikunnan ja 
levon määrä, alkoholin ja tupakan käyttö sekä erityisesti stressi. (Hietaharju & Nuuttila 
2010, 27–29.) 
 
Mielenterveyttä ennakoivat tekijät voidaan jakaa ulkoisiin ja sisäisiin tekijöihin. 
Hoitotieteen alan väitöskirjatutkimuksessaan Pirjo Kinnunen (2011) mainitsee, että 
nuorten mielenterveyttä ennakoivat ulkoiset tekijät on usein helppo tunnistaa. Tällaisia 
tekijöitä ovat esimerkiksi tupakointi ja psykosomaattiset häiriöt. Sisäisiä tekijöitä sen 
sijaan on vaikeampaa tunnistaa, jos ihminen itse ei tuo niitä julki. Tällaisia tekijöitä ovat 
nuoren itsensä kokemat negatiiviset tunteet (esimerkiksi häpeä, syyllisyys, alemmuuden 
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tunne, hallinnan puuttumisen tunne), huolet ja kokemus huonoista vanhempisuhteista. 
Näillä kaikilla on Kinnusen tutkimuksen mukaan yhteyttä myöhempiin 
mielenterveysoireisiin. Nuoren tyytyväisyydellä itseensä ja tulevaisuuteen 
suuntautumisella oli viitteellinen yhteys myöhempään mielenterveyteen. Sisäisiä 
tekijöitä voi tunnistaa kun on luonut luottamuksellisen suhteen nuoreen ja pääsee 
kysymään häneltä mitä nuori tuntee ja ajattelee. Mielenterveyden edistämisen 
lähtökohdat ovat tunne-elämän ja ajattelun alueella. Nuoren oma kokemus psyykkisestä 
terveydestään on tärkeä tekijä mielenterveyden rakentumisessa. (Kinnunen 2011, 6.) 
 
Meillä kaikilla ihmisillä on sekä mielenterveyttä suojaavia, että vaarantavia tekijöitä. 
Suojaavista tekijöistä mainittavimpia ovat hyvä terveys, ongelmanratkaisutaidot, 
sosiaalinen tuki ja riittävä toimeentulo. Mielenterveyttä vaarantavia tekijöitä ovat muun 
muassa sairaudet, huono itsetunto, väkivalta, köyhyys ja syrjäytyneisyys sekä 
haitallinen elinympäristö. Mitä enemmän yksilöllä on mielenterveyttä suojaavia 
tekijöitä, sitä enemmän on todettu mielenterveysongelmien riskien alenevan. 
(Hietaharju & Nuutinen 2010, 14–15.) 
 
 
1.2.1 Mielenterveyden häiriöt 
 
 
Ongelmat mielenterveydessä voivat ilmetä monella tapaa ja mitään kaikille yhteistä 
oiretta ei välttämättä ole. Mielenterveyden häiriöstä on kyse silloin, kun oireet 
aiheuttavat henkilölle kärsimystä tai psyykkisen tasapainon heilahtelua, rajoittavat 
hänen toiminta- ja työkykyään tai osallistumis- ja selviytymismahdollisuuksiaan 
jokapäiväisessä elämässä. Vakavimmillaan oireet voivat sulkea henkilön täysin 
yhteiskunnan toimintojen ja sosiaalisten suhteiden ulkopuolella. Mielenterveyden 
häiriöt ryhmitellään niille tyypillisten oireiden mukaan. Yleisimmät häiriöt ryhmitellään 
alaluokkiin: Mielialahäiriöt, ahdistuneisuushäiriöt, persoonallisuushäiriöt, skitsofrenia 
ja muut psykoottiset häiriöt sekä päihderiippuvuus. (Hietaharju & Nuuttila 2010, 31–
33.) 
 
Mielialahäiriöt ovat Suomessa yleisin mielenterveyden häiriö. Vakavat mielialahäiriöt 
ovat keskeinen itsetuhoisen käyttäytymisen riskitekijä ja suurin psykiatrisen toiminta- ja 
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työkyvyttömyyden aiheuttaja. Väestöstä huomattava osa, n. 15–20% kärsii 
mielialahäiriöstä elämänsä aikana. Mielialahäiriön keskeinen oire on mielialan tai 
mielenvireen pidempiaikainen muutos. Mielialahäiriöiden luokittelu perustuu oireiden 
laatuun, niiden vaikeusasteeseen ja kestoon. Mielialahäiriössä mielialan muutos kestää 
vähintään 2-3 viikkoa, mutta se voi kestää myös kuukausia tai vuosia. Mielialahäiriöiksi 
luokitellaan: mielialan lasku, eli depressio (masennus), mielialan nousu eli hypomania 
tai mania sekä mielialan nousu ja lasku eli kaksisuuntainen mielialahäiriö; 
bipolaarihäiriö. (Hietaharju & Nuuttila 2010, 40.) Depressio, eli masennus, ilmenee 
mielenkiinnon menettämisenä vaikkapa aiemmin rakkaaseen työhön ja sosiaaliseen 
elämään. Masennustilaan liittyy tyypillisesti energian, ruokahalun ja motivaation 
puutetta sekä väsähtäneisyyttä. Masentunut henkilö saattaa kokea toivottomuutta ja 
avuttomuutta. Jopa puolet masennuspotilaista ei itse tunnista omaa masentuneisuuttaan. 
(Naukkarinen 1998, 60–61.) 
 
Diagnostisen järjestelmän ja siihen liittyvien työkalujen rakentaminen yhdistyy 
tiettyihin tarkoitusperiin. Diagnostiikalla on asianmukaista käyttöä tutkimuksessa ja 
hoitokäytäntöjen linjauksissa, sekä kliinisten interventioiden ohjaamisessa (kuten 
ennusteen arviointi, sopivan hoidon valinta). Diagnostisilla järjestelmillä voi olla myös 
vaikutuksia terveydenhuoltojärjestelmän kehittämiseen ja toimintaan, mukaan lukien 
mahdollisuuksiin päästä hoitoon sekä resurssien myöntämiseen. Diagnoosilla on myös 
sisäänrakennettuja funktioita. Se auttaa lääkäriä nimeämään ja hallitsemaan 
hämmennystä ja uhkaa, joka liittyy potilaaseen. Potilaan kannalta diagnostinen nimeke 
ja sen käsitesisällöt muokkaavat hänen identiteettiään. Laajemmassa sosiaalisessa 
yhteydessä diagnoosi voi sallia henkilölle luvan sairaan ja kärsivän avuntarvitsijan 
oikeutettuun rooliin. Samalla diagnoosi saattaa kuitenkin leimata ja ylläpitää syrjintää. 
(Kirmayer 2010, 18.) 
 
Vakavan mielenterveyshäiriön tunnistaminen ja hoito ovat potilaalle hyväksi. Kuitenkin 
ne saattavat vaikuttaa samalla merkittävästi potilaan minäkäsitykseen ja 
itsearvostukseen. Diagnoosi, hoito ja lääkkeiden käyttö voivat saada leimaavan 
merkityksen sekä ympäristössä, että potilaan mielessä. Alku leimautumiseen voi olla 
ympäristössä, mutta siitä voi nopeasti kehittyä itseleimaamista. Itseleimaamisessa 
henkilö alkaa pitää itseään sairautensa takia vähempiarvoisena, erilaisena ja 
ulkopuolisena enemmän kuin mitä hän todellisuudessa on. Koettu leimautuminen ja 
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itsearvostus liittyvät toisiinsa. Mitä enemmän leimautumista kokee, sen enemmän se 
heikentää itsearvostusta. Mitä heikompi itsearvostus on, sen suuremman painon antaa 
sairauden leimalle. Leiman merkitys taas kasvaa tästä, ja itsearvostus heikkenee 
edelleen. Kierre jatkuu. (Anttonen 2011, 108–109.) 
 
Psykologian tohtori Esa Aromaa kuvaa väitöstutkimuksessaan, että suuri yleisö ei 
monesti osaa tunnistaa erilaisia mielenterveyden häiriöitä. Kun on tutkittu eroja 
asenteissa ja uskomuksissa eri mielenterveydenhäiriöitä kohtaan, tutkijat ovat pyytäneet 
tutkittavia kuvailemaan häiriöitä lyhyesti. Näistä kuvailuista selviää, että skitsofreniaa ja 
alkoholismia sairastavia kuvaillaan useammin arvaamattomiksi ja väkivaltaisiksi, kuin 
masennusta tai ahdistuneisuushäiriötä sairastavia. (Aromaa 2011, 29.) 
 
Sosiaalityön tutkijan Anna Kulmalan (artikkeli)väitöskirja Kerrottuja kokemuksia 
leimatun identiteetistä tarkastelee identiteetin rakentumista yksilöllisten kokemusten 
kautta. Kulmalan mukaan diagnosoinnin voi ajatella olevan kategorisoinnin 
äärimmäinen muoto. Vaikka diagnosointi on yksilön kannalta tärkeä ja välttämätönkin 
useissa tilanteissa, voi kategorisointi tuoda mukanaan kielteisiäkin asioita. 
Kategorioihin liitetään usein yleisiä piirteitä ja ominaisuuksia, joita ei välttämättä 
kyseenalaisteta yksittäisistä ihmisistä puhuttaessa. Kategoriat, kuten psykiatriset potilaat 
ja mielisairaat, voivat olla kahlitsevia, mustavalkoisia ja leimaavia. Vaikka asianosaiset 
hyväksyisivätkin annetun diagnoosin sinänsä, he vastustavat ympäristön esittämiä 
ennakkokäsityksiä. (Kulmala 2006, 56.) 
 
Aromaa on tutkimuksessaan tarkastellut asenteita mielenterveysongelmia kohtaan. Hän 
on asettanut erilaisia väittämiä, joihin vastaajat ovat voineet ilmaista kantansa. Aromaan 
tutkimuksessa ilmenee esim. että vastaajista 86 prosenttia ajattelee, että masennus on 
oikea lääketieteellinen sairaus. Kuitenkin, vastaajista 58 prosenttia on sitä mieltä, että 
masentuneen pitäisi ”ottaa itseään niskasta kiinni”. Masentuneen ei siis katsota 
varsinaisesti olevan itse vastuussa sairastumisestaan, mutta ajatellaan että hän on 
vastuussa toipumisestaan. (Aromaa 2011, 44.) 
  
Yleisiksi ajattelutavoiksi vastaajien keskuudessa nousivat tutkimuksessa seuraavat 
ajatukset: ”Masennus on tahdon asia”, Mielenterveysongelmilla on negatiivisia 
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seurauksia”, ”Masennuslääkkeiden kanssa tulisi olla varovainen” ja 
”Mielenterveysongelmista ei toivu”. (Aromaa 2011, 47.) 
 
Yhteiskunnan ja ihmisten tekemä leimaaninen perustuu tietämättömyyteen tai 
vääristyneeseen tietoon ja yleistyksiin. Sana ”ennakkoluulot” kuvastaa psykologi Seppo 
Anttosen (2011) mukaan tätä hyvin. Ennakolta on luotu käsitys asiasta, joka on siis 
luonteeltaan luulo, ei tieto tai kokemus. Leimaaminen toimii usein keinona suojautua 
leimaajan omilta epämiellyttäviltä tunteilta.  Jyrkkä luokittelu antaa selityksen oudolle 
käytökselle, ja siten helpottaa leimaajan hämmennystä ja ahdistusta. Lisäksi se korostaa 
sairaan ja terveen erilaisuutta leimaajan mielessä. (Anttonen 2011, 110–111.) 
 
Mielenterveyden häiriöt merkitsevät nykypäivänä huomattavaa taloudellista ja henkistä 
taakkaa sekä mielenterveyspotilaille (-kuntoutujille) sekä heidän läheisilleen ja lopulta 
koko yhteiskunnalle. Tätä taakkaa ei tulisi tarpeettomasti lisätä leimaamalla 
mielenterveyspotilaita tai heidän omaisiaan. Asiallisen tutkimukseen perustuvan tiedon 
jakaminen luo parhaat edellytykset myönteisten asenteiden kehittymiselle 
mielenterveyden häiriöitä kohtaan. (Lehtonen & Lönnqvist 2007, 18–19.) 
 
 
1.2.2 Mielenterveyshoitojen muutos 
 
 
Mielisairaitten hoidon kehittämisessä oli aikoinaan kyse valtion yleisen järjestyksen 
ylläpitoajattelusta. Vaaralliseksi katsotuista ”houruista” tai ”väkivaltaisista hulluista” 
haluttiin eroon. Henkisesti sairaat tuli ensisijaisesti sijoittaa laitokseen ja vasta 
toissijaisesti parantaa. Näin laitoskäytännöt ovat keskeisesti vaikuttaneet suomalaiseen 
psykiatriaan. Lääketieteellisesti mielisairautta alettiin käsitellä jo 1800-luvun alussa. 
Vuonna 1810 tehdyssä mietinnössä kirjattiin lääkärin antaman hoidon tarpeellisuus ja 
muutamaa vuotta myöhemmin ”hospitaaleihin” palkattiin ensimmäiset lääkärit. Vuonna 
1840 annettiin asetus ”heikkomielisten holhouksesta ja paremmista laitoksista heidän 
parantamisekseen”, jossa mielisairauden hoito liitettiin osaksi sairaalalaitoksen 
kehittämistä. Mielisairaat luokiteltiin hoidollisesti parannettaviin ja parantumattomiin. 
Parannettaville perustettiin Lapinlahden sairaala Helsinkiin ja parantumattomat 
sijoitettiin Turun saaristoon Seilin hospitaaliin. Päävastuu mielisairaista oli pitkään ollut 
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seurakunnan vaivaishoidon elimillä. Vuoden 1840 asetuksessa mielisairaiden hoidosta 
määrättiin isännät ja emännät ilmoittamaan mielisairaaksi tulleesta papille tai 
järjestysviranomaisille, jotka toimittivat tiedon kuvernöörille. Potilas lähetettiin 
kuvernöörin määräyksestä lääninsairaalaan. Tämä paransi mielisairaanhoitotilannetta, 
vaikka hoitopaikkoja olikin liian vähän. (Pukero 2009, 85.) 
 
Lapinlahden sairaalassa hoito perustui vielä 1900-luvun alkuun saakka 
sellijärjestelmään. Potilailla oli pienet, vankilamaiset huoneet, joiden ikkunat sijaitsivat 
niin korkealla, etteivät potilaat päässeet huutelemaan ulos. Sairaalassa oli erikseen myös 
valvontaosastoja, kylpysaleja ja työhuoneita. Vallalla oli käsitys, että mielisairaalan 
tehtävä oli eristää potilas terveistä ihmisistä. Suljettu laitos ei ollut ainut 
hoitomenetelmä, mutta se oli halvimmaksi ja tehokkaimmaksi mielletty. Muita tapoja 
olivat yhdistetty laitos-perhehoito ja perhehoito. 1800-luvun lopussa yleistyivät 
siirtolatyyppiset kokeilut, joissa työtoiminnan osuutta hoidossa kasvatettiin. Työn 
teettämistä mielisairaalan hoidokeilla nimitettiin työterapiaksi. (Pukero 2009, 87–
88,183.) 
 
Ennen terveyden- ja sosiaalihuollon kehittymistä nykysuuntaiseksi ja varsinkin ennen 
laitoskeskeistä järjestelmää oli kylähulluja, erikoisia ihmisiä, kaikkialla. Mutta 1950-
luvulta lähtien Suomeen perustettiin psykiatrisia sairaalapaikkoja ja kehitysvamma-alan 
laitospaikkoja enemmän kuin moneen muuhun maahan. Tämän prosessin myötä 
kylähullut katosivat kaduilta ja raiteilta, koska heidät otettiin kunnalliskoteihin, 
sairaaloihin ja muihin laitoksiin. (Anttinen 1990, 60–61.) 
   
Nykyään mielenterveyshoito keskittyy aina vain enemmän avohoitoon. Laitospaikkoja 
on vähennetty rajusti ja niiden määrä on jo huolestuttavan vähäinen. Avohoitoon 
pääsyäkin on jonkin verran rajattu. Keskeisimmät hoitomuodot mielenterveyshoidossa 
ovat lääkehoito ja terapia. Sosiaali- ja terveydenhuollon järjestämän (mielenterveyslain 
määrittelemän) mielenterveyshoidon rinnalle on noussut entistä suurempaan rooliin 
erilaisten yhdistysten ja järjestöjen tarjoama toiminta, kuten tuki- ja vertaisryhmät, 
työtoiminta sekä yhteisöllinen toiminta, kuten klubitalotoiminta. 
  
Tilastojen valossa kehitystä voidaan kuvata seuraavanlaisesti. THL:n vuonna 2010 
tehdyn selvityksen mukaan 2000-luvun aikana laitoshoito on vähentynyt ja avohoito 
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lisääntynyt. Keskimääräinen hoitojakson kesto on lyhentynyt viidellä päivällä ja 
laitoshoitojaksot ovat vähentyneet 19 prosenttia. Avohoitokäynnit ovat lisääntyneet 17 
prosenttia vuodesta 2006. Psykiatrisessa sairaalahoidossa oli yli 29 000 potilasta ja 
avohoitoa käytti lähes 150 000 potilasta vuoden 2010 aikana. Kaikkiaan psykiatrian 
erikoisalan palveluita käytti lähes 155 000 eri potilasta. Hoitopäiviä oli lähes 1,5 
miljoonaa ja avohoitokäyntejä yli 1,6 miljoonaa. (THL 2010.) 
 
Miehiä ja naisia oli potilaina yhtä paljon. Sukupuolijakauma vaihtelee kuitenkin 
ikäryhmittäin. Työikäisistä ja lapsista suurempi osa potilaista on miehiä ja poikia, kun 
taas vanhemmissa ikäryhmissä sekä 15–25-vuotiaissa naisten osuus on suurempi. 
Lastenpsykiatriassa (0-12-vuotiaat) ja nuorisopsykiatriassa (13–17-vuotiaat) 
laitoshoidon potilasmäärien nousu on taittunut. Alle 18-vuotiaiden avohoitopotilaiden 
määrä sen sijaan on lisääntynyt 38 prosenttia vuodesta 2006. Hoitopäiviä psykiatrisessa 
erikoissairaanhoidossa oli yhteensä noin 1,5 miljoonaa, mikä oli kuusi prosenttia 
vähemmän kuin vuonna 2006. Yli puolet (57 %) hoitopäivistä käytettiin skitsofrenian 
hoitoon ja melkein neljäsosa (23 %) mielialahäiriöiden hoitoon. Avohoitokäynneistä 42 
prosenttia tehtiin mielialahäiriöiden vuoksi. Uusista potilaista kolmasosa (31 %) oli 
edelleen tullut psykiatriseen erikoissairaanhoitoon tahdosta riippumatta. Kaikkien 
pakkotoimien määrä on kuitenkin vuodesta 2005 alkaen vähentynyt. (THL 2010.) Kun 
tilastoja mielenterveyshoidosta tarkastellaan, on myös huomioitava, että kaikki henkilöt, 
jotka tarvitsisivat apua, eivät sitä hae tai saa. 
 
 
1.3 Yhteiskunnallinen ja kulttuurinen näkökulma mielenterveyteen 
 
 
Edellä lähestyin mielenterveyttä ja sen määrittelyä terveysdiskurssin suunnasta. 
Näkökulma painottui terveys- ja lääketieteeseen. Olen kuitenkin kiinnostunut 
kulttuurisista näkökulmista mielenterveyteen. Tarkoitukseni on luoda pohjaa 
tutkimukseni aineiston käsittelylle siten, että osin näkymättömät kulttuuriimme nivotut 
käsitykset, kuten ”raja”, ”poikkeavuus” ja ”hulluus” tulevat ajatuksen tasolla näkyviksi. 
Haluan myös luoda pohjaa kulttuuristen käsitysten ymmärtämiselle ja tulkinnalle 
tarkastelemalla tässä luvussa seikkoja, jotka liittyvät terveyspuheeseen ylipäätään. 
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Maailman terveysjärjestön WHO:n vuonna 1948 julkistaman määritelmän mukaan 
"terveys on täydellinen fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin tila, ei vain 
sairauksien tai vammojen puuttuminen". (THL.) Tällöin lähtökohtaisesti 
mielenterveyskuntoutujasta rakentuu kuva ei-terveenä, sillä jo etukäteen, nimityksellä 
"mielenterveyskuntoutuja" hänet on määritelty tiettyyn ei-terveeseen ryhmään 
kuuluvaksi. Sen ymmärtämiseen, mitä on mielenterveys, tarvitaan tietoa siitä mikä on 
mielenterveyden kannalta poikkeavaa ja mikä normaalia ja; mitä voisi olla ihanteellinen 
mielenterveys? Tietoa tarvitaan myös siitä, miten mielenterveys ilmenee keskimäärin 
ihmisten elämässä ja mistä eri tekijöistä jatkuvasti muuttuva mielenterveys on 
riippuvainen. Kaiken kaikkiaan mielenterveys voidaan kuitenkin nähdä psyykkisiä 
toimintoja ylläpitävänä voimavarana, jota kaiken aikaa käytämme, mutta myös 
keräämme, ja jonka avulla ohjaamme elämäämme. (Lehtonen & Lönnqvist 2007, 13.) 
 
Marja-Liisa Honkasalo, Hannu Salmi ja Veikko Launis toteavat teoksen Terveyttä 
kulttuurin ehdoilla – Näkökulmia kulttuuriseen terveystutkimukseen, johdannossa, että 
kulttuurintutkimuksen piirissä hyvinvointia on harvoin tematisoitu tutkimuskohteeksi ja 
se on käsitteenä jäänyt pitkälti määrittelemättä. Hyvinvoinnin puuttuminen eli 
sosiaalinen kärsimys on yksi keskeisimmistä näkökulmista siinä keskustelussa. 
Yhteiskuntatieteellisen ja kulttuurintutkimuksen yhtenä tärkeänä elementtinä on nostaa 
esille ihmisten pahoinvointi ja tulkita sen antamia, usein vähäpätöisiä, merkkejä. 
(Honkasalo, Salmi & Launis 2012, 17.) 
 
Kansanterveystieteen tutkija Leena Koivusilta on tutkinut terveyserojen 
sosioekonomisia taustatekijöitä. Hän kuvaa, että terveyskäyttäytymisen tutkimus on 
yleensä keskittynyt tarkastelemaan yksittäisiä elintapoja, jotka on jaettu terveyttä 
kuluttaviin (health compromising) ja terveyttä edistäviin (health enhancing). 
Kansanterveyden kannalta keskeiset terveyttä kuluttavat käyttäytymisen muodot, kuten 
tupakointi, terveyttä haittaava alkoholin käyttö, vähäinen liikunta ja epäterveelliset 
ruokailutottumukset ovat yleisempiä alemmissa sosiaaliryhmissä, kun taas ylemmissä 
sosiaaliryhmissä toimitaan useammin terveyttä edistävästi. Kuitenkin yksittäisillä 
elintavoilla on erilaisia merkityksiä erilaisissa osakulttuureissa sekä yksilön ja 
yhteiskuntien kehitysvaiheissa. Esimerkiksi tupakointi oli ennen mahdollista vain 
keikaroivalle yläluokalle, kun taas nykyään se voi kertoa ”orjansa” huono-osaisuudesta 
tai vapaaehtoisesta kapinasta terveellisen elämän sovinnaisuussääntöjä vastaan. Työssä 
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käyville ammattiaseman merkitys elintavoille kulkee suurelta osin palkan ja sen 
mahdollistaman kulutuskäyttäytymisen välityksellä, mutta myös turvatun työn luomien 
tulevaisuuden näkymien kautta. Turvatun työn myötä voidaan luottaa siihen että 
elämään on mahdollista vaikuttaa omilla käyttäytymisvalinnoilla. Toisaalta joissakin 
työtehtävissä paineet ja työstä palautumisen vaikeudet luovat kasvualusta 
epäterveellisille elintavoille, joihin turvautuminen voi olla selviytymiskeino 
turhautumisesta. (Koivusilta 2012, 337–339.) 
 
Kaiken medisiinan perusta on se tosiseikka, että ihmiset sairastavat ja että he reagoivat 
sairauteen ja sairauden uhkaan yksilönä ja yhteisönä. Tämä lähtökohta ylittää ajalliset ja 
kulttuuriset rajat. Tavat, joilla sairauteen tai sen uhkaan reagoidaan, ovat vaihtelevat ja 
ovat vaihdelleet kulttuurista ja aikakaudesta toiseen. Vaihtelevia ovat myös ne 
konkreettiset keinot joilla sairauksia vastaan taistellaan, ne merkitykset, joita sairaudelle 
yleensä ja yksittäisille sairauksille annetaan, ne instituutiot, joita tätä tarkoitusta varten 
on kehittynyt, sekä se, miten suuri taloudellinen, sosiaalinen ja kulttuurinen merkitys 
näillä instituutioilla yhteiskunnassa on. (Hakasalo 2012, 28.) 
 
Kansanterveystieteen ja lääketieteellisen antropologian dosentti Marja-Liisa Honkasalo 
on tutkinut sydäntautien kulttuurisia selityksiä. Hän toteaa, että Ihmiset tekevät 
sairauksiensa kanssa erilaisia asioita, mikä on antropologeille kiinnostavaa, koska se 
kertoo ihmisistä ja kulttuurista. Sairaudet ja se, mitä niiden kanssa tehdään, ovat väylä 
tutkia kulttuuria. Lääketieteellisen antropologian kiinnostuksen kohteena on sairaus 
kulttuurisessa kontekstissa. Sairaudet ovat luonnon ja kulttuurin rajapinnalla ja yhtä 
aikaa enemmän tai vähemmän kummallakin puolella rajaa sairaudesta riippuen. 
Honkasalo ajattelee, että sairaudet ovat kulttuurisia ainakin neljällä erilaisella tavalla: 
ilmaisujen, luokitusten, merkitysten, sekä niiden tekojen ja toimien kautta, joita 
sairauksien suhteen tehdään yhdessä. (Honkasalo 2008, 14.) 
 
Kulttuurihistorioitsija Kirsi Tuohela sanoo, että kulttuurintutkimuksen näkökulmasta 
median välityksellä opituissa ”tartunnoissa” on kyse siitä, että jaetussa maailmassa 
myös merkitykset ovat jaettuja; ne ovat muuttuvia ja liikkeessä ja ”leviävät” nopeasti. 
Vaikka sairauksilla on kulttuurisidonnainen luonteensa ja niitä koskeva puhe ja 
selitykset muuttuvat, sairaudet eivät kulttuurintutkijan näkökulmasta ole epätodellisia 
tai keksittyjä. Päinvastoin, erityisesti sairastuneen yksilön näkökulmasta ne ovat 
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todellisia sisältäen kipua, tuskaa ja hämmennystä. Yhtä lailla ne ovat kipeää 
todellisuutta sairastuneen läheisille, hoitajille ja terveydenhoito-organisaatioille. 
Kulttuurinen ymmärrystapa ei halua vastustaa lääkehoitoa, josta on todellista apua 
monelle sairastuneelle, vaan päinvastoin, katsoo että kaikki auttaminen on tärkeää. 
Psyykkinen sairaus liittyy omassa ajassaan aina hyvin moniin asioihin: aikansa kehoa ja 
sairauksia koskevaan tietoon ja käytäntöihin, vakiintuneisiin arkisiin tapoihin ja 
käsityksiin, yksilöllisiin kokemuksiin. Esimerkiksi masennus ei esiinny suomalaisen 
kansanrunouden sanastossa, vaan kuuluu nykyiseen kielenkäyttöön. Se on siis melko 
tuore termi ja muistuttaa siitä, että lääketieteellinenkin puhe on sidoksissa omaan 
aikaansa. Masennus on nykyinen tautinimitys ja diagnoosi, mielellinen tila, joka nyky-
ymmärryksemme mukaan on sairaus. (Tuohela 2012, 63–80.) 
 
 
1.3.1 Mielenterveys poikkeavuutena ja rajantekona 
 
 
Simo Vehmas (2012, 273–274) toteaa, että yhteiskunnat on tyypillisesti rakennettu 
ruumiillisten ja henkisten ominaisuuksien puolesta normaalijakauman sisään mahtuville 
ihmisille. Aiemmin valkoihoinen, terve, heteromies oli ihmisen normi, jolloin esim. 
naisilla, homoilla tai tummaihoisilla ei ollut (eikä monessa mielessä vieläkään ole) 
mahdollisuutta tasavertaiseen yhteiskunnalliseen osallisuuteen. 
 
Ihminen ottaa maailman haltuunsa rajaamalla ilmiöitä toisistaan erojen perusteella ja 
nimeämällä niitä. Tällaisten käsitteellisten rajausten kautta me luomme yhteisyyden 
kokemuksia sopimalla yhteisistä nimityksistä. Rajan käsite on Kinnusen mukaan 
mielenkiintoinen, sillä siihen sisältyy ajatus kahden asian erottamisesta toisistaan. Rajan 
pohtiminen palautuu ikivanhaan kysymykseen maailmankaikkeuden dualismista, 
perustavanlaatuisesta kahtalaisuudesta. Maailmassa toimivat hyvä ja paha, valo ja 
pimeä, terveys ja sairaus. Rajojen ulkopuolelle jäävät ovat aina uhka joukkoon 
kuuluville. (Kinnunen, H. 1997, 80.) 
 
Normaalin ja häiriintyneen raja riippuu kulttuurissa ja yhteiskunnassa vallitsevasta 
ihmiskäsityksestä, mikä osaltaan tekee mielenterveyden määrittelemisen vaikeaksi. 
Poikkeavasti käyttäytyviä, vaikkapa ääniä kuulevia ihmisiä, on voitu pitää jossakin 
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ajassa ja kulttuurissa arvostettuina Jumalan sanansaattajina, toinen ääripää taas on 
uskomus, että valtaväestöstä poikkeavasti käyttäytyvät olivat pimeyden vallassa olevia 
tai noitia ja heitä on voitu tuomita kuolemaan roviolla. (Hietaharju & Nuuttila 2010, 
13.) 
 
Keskeinen kysymys sairautta koskevassa tutkimuksessa on terveen ja sairaan raja; 
kysymys siitä, mihin se asettuu. Historioitsijana Tuohelalla (2012, 59) on käsitys, että 
terveys ei oikeastaan ole teoreettisesti määriteltävissä, vaan se neuvotellaan kussakin 
kulttuurisessa tilanteessa aina uudelleen ja uudelleen. 
 
Mielenterveysongelmien tuomat oireet ja aika ennen diagnoosin saamista ovat 
Kulmalan aineiston kertomusten valossa hämmentäviä ihmisten omalle identiteetille. 
Hämmennykseen ovat yhteydessä pelot ja omat ennakkoluulot psyykkisiä sairauksia, 
”hulluksi tulemista”, kohtaan. Siinä tilanteessa ihminen joutuu vahvasti kamppailemaan 
ja neuvottelemaan käsityksistään itsestään. Diagnoosin saaminen näyttäytyi Kulmalan 
aineistossa identiteettiä selkiyttävänä ja jossain mielessä vahvistavanakin asiana. 
Diagnoosi otettiin osaksi omaa itseymmärrystä ja diagnoosin saamista ei yleensä 
vastustettu voimakkaasti. Sen sijaan käsitystä itsestä jouduttiin muokkaamaan suhteessa 
niihin ulkopuolelta tuleviin ennakkoluuloihin, joihin mielenterveysongelmaiseksi 
tunnustautuva ihminen törmää. (Kulmala 2006, 66.) 
 
Psykiatrinen tautiluokitus ei ole siis vain systemaattista ryhmittelyä, vaan se muodostaa 
sosiaalisen maailman kartan ja opasteet. Tautiluokitus luo rajoja, joiden ylittäminen 
muuttaa yksilöiden sosiaalista statusta. Tautiluokitus nimeää ”virallisen” todellisuuden, 
joten se toimii ikään kuin sosiaalisena lupakirjana. Siten se myös oikeuttaa 
yhteiskunnan käyttämään tiettyjä sosiaalisen vallan muotoja. (Kirmayer, 18, 2010.) 
 
Käsite ”vammaisuus” on tullut käyttöön vasta 1900-luvulla, sitä ennen on puhuttu 
”rammoista”, ”kuuroista”, ”hulluista” ym. Kun ”vammaisuus”-käsite otettiin käyttöön, 
näitä ”vammaisiksi” käsitettyjä ryhmiä ajateltiin yhdistävän toiminnallinen 
kyvyttömyys selvitä arkielämän askareista. Tällöin vammaisuudesta tuli ihmisiä 
määrittävä piirre. Vammaisuuden merkitys muotoutuu aina tietyssä sosiaalisessa ja 
kulttuurisessa yhteydessä, ruumiilliset ja henkiset ihanteet vaihtelevat ajan ja paikan 
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mukaan. Esimerkiksi lukivaikeutta ei ollut keskiajalla, koska juuri kukaan ei osannut 
lukea. (Vehmas 2012, 272.) 
 
Honkasalon mukaan sairaudet työntävät ihmisiä reunoille, joilla elämä on vajaampaa ja 
epävarmaa, ja joilla voi joutua erityisen alttiiksi esimerkiksi riippuvuudelle, häpeälle tai 
syyllisyydelle. (Honkasalo 2008, 15.) 
 
Toiseudella viitataan tilaan, johon yksilö tai ryhmä asetetaan suhteessa toista 
määrittelevään, määrittelyoikeuden omistavaan ryhmään. Samalla tavalla kuin 
marginaali on olemassa vain suhteessa keskustaan, on toinen olemassa vain erona 
määrittelijästä. Toiseus perustuu ajatukseen toisen, toisenlaisen, pohjimmaisesta 
erilaisuudesta ja yleensä myös huonommuudesta. Omaa identiteettiä rakennetaan 
erottumalla toisesta, vieraasta, luomalla vastakkainasetteluja itsen ja toisen välille. 
Toiseuden ”minä” on yleensä alistavassa suhteessa ”toiseen”. (Kaartinen 2001, 388.) 
 
Toiseudessa erilaisuus ja poikkeavuus korostuvat ja silloin piirtyvät myös kuvat 
normaaliudesta ja tavallisuudesta. Kulmalan tutkimuksessa niin kirjoittajat kuin 
haastateltavatkin peilaavat omaa itseään ja marginaalissa oloaan tavallisiin ihmisiin ja 
normaaliin elämään. Tutkimuksensa pohjalta Kulmala esittää, että normaalille elämälle 
asetetaan varsin yhtenäisiä kriteerejä yleisessä kulttuurisessa puheessa. Kulmalan 
aineistossa esiintyviä normaaliin elämään liittyviä asioita ovat muun muassa työ, itsensä 
elättäminen, perhe ja ihmissuhteet. (Kulmala 2006, 72–73.) 
 
Poikkeavuutta ei ole käyttäytyminen sinänsä, vaan kyse on siitä, millainen 
käyttäytyminen poikkeavaksi määritellään; poikkeavuus toimii ikään kuin yhteiskunnan 
sietokyvyn mittarina. Tietyt sosiaalisen käyttäytymisen muodot koetaan 
yhteiskuntarauhaa häiritsevinä tai uhkaavina. Poikkeavuuteen kohdistetaan tällöin 
sanktioita, vaikkei sitä kyettäisi poistamaan. Historiantutkija Päivi Pukeron mukaan 
poikkeavaksi nähtyjä, oli sitten kyse irtolaisista, romaneista, vammaisista tai 
mielisairaista, yritettiin entisaikaan kontrolloida sulkemalla heidät yhteiskunnan 
ulkopuolelle laitoksiin, esim. vankiloihin, köyhäinhuoneisiin, mielisairaaloihin tai 
kasvatuslaitoksiin. Heitä pyrittiin kasvattamaan hyödyllisiksi yhteiskunnan jäseniksi, ja 
pakotettiin tekemään työtä. Yksilöllisten ominaisuuksien määrittely poikkeavuudeksi on 
sosiaalisesti ja historiallisesti muuttuva prosessi. (Pukero 2009, 13.) 
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Laitoksiin sijoitetut tai määrätyt henkilöt oli (ja on) tuotettu poikkeaviksi eri 
viranomaisten päätöksellä, joten kaikkien toimien, joita laitoksissa harjoitettiin, voidaan 
katsoa kohdentuneen nimenomaan poikkeavuuden hallintaan, poistamiseen tai 
kontrolloimiseen. Laitokseen sijoittaminen oli jo sinänsä sanktio poikkeavuudesta, 
mutta kaikkia ei katsottu samalla tavoin erilaisiksi, vaan oli olemassa hyväksyttyä ja 
vähemmän hyväksyttyä poikkeavuutta. Pukero (2009, 121) toteaa tutkimuksessaan, että 
esimerkiksi Harjulan köyhäin huoneella 1800-luvun loppupuolella kaikkein 
halveksutuimpia poikkeavia olivat sairaat, raajarikot ja mielisairaat. 
 
Poikkeavuuden määrittämisessä ja sanktioimisessa on aina kyse vallasta. Yhteiskunnan 
vahvat ryhmät voivat pakottaa toiset ryhmät hyväksymään omat 
poikkeavuusluokituksensa. Poikkeavuudesta rangaistaan sosiaalisen kontrollin avulla 
eristämällä yhteiskunnasta, asettamalla tarkkailun alle ja ottamalla pois 
itsemääräämisoikeudet. Poikkeavuus konstruoidaan aina sosiaalisesti. Medikalisaatio on 
sosiaalisen kontrollin väline, jolla tuotetaan ja ylläpidetään järjestystä. (Pukero 2009, 
20–21.) 
 
Antiikissa ja keskiajalla vallinneen niin sanotun vammaisuuden moraalisen mallin 
mukaan vammat ja sairaudet ovat seurauksia moraalisista rikkeistä. Synnynnäisten 
vammojen syynä pidettiin vanhempien pahoja tekoja ja myöhemmän vammautumisen 
syynä yksilön omia rikkeitä (Vehmas 2012, 269.) 
 
Ruotsalaisen sosiaalityön tutkijan Alf Ronnbyn (1986) mukaan sosiaaliset ongelmat 
voidaan jakaa huolto-ongelmiksi, toimintavajauksiksi tai poikkeavaksi 
käyttäytymiseksi. Toimintavajauksesta on kysymys silloin, kun yksilö ei kykene 
elämään sosiaalisia roolejaan vastaavalla tavalla vaikkapa työläisenä. Poikkeava 
käyttäytyminen on tavallaan eräs toimintavajavuuden muunnelma. Jos poikkeava 
käyttäytyminen määritellään sosiaaliseksi ongelmaksi, on myös otettava kantaa siihen 
mitä pidetään normaalina. Normaalia käyttäytymistä on vaikea määritellä, mutta 
tavallisimmin sen on määritelty olevan yleisesti hyväksyttyä, tietyn normijärjestelmän 
kannalta järjestelmän määrääviä piirteitä tai rakenteita tukevaa toimintaa. Sosiaaliset 
ongelmat ovat sellaisia yhteiskunnallisia olosuhteita, jotka aiheuttavat ihmisryhmille 
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kärsimyksiä heidän sosiaalisessa, elämässään ja jotka vaatisivat tai edellyttäisivät 
vastatoimia. (Ronnby 1986, 10 – 14.) 
 
Kulmalan kiinnostuksen kohteena ovat erityisesti leimatun identiteetin ja toiseuden 
kokemukset ja niille annetut merkitykset. Tutkimuskysymystään hän tarkastelee 
mielenterveysongelmien ja asunnottomuuden kontekstissa. Kulmala on kerännyt 
aineistonsa Kun siivet kantavat -kirjoituskilpailun, sekä haastattelujen avulla. Kulmalan 
mukaan (2006, 82) ammattilaistenkin tulisi miettiä, millaista kuvaa he ovat 
rakentamassa asiakkaistaan. Tutkimuksensa pohjalta Kulmalasta näyttää, että 
ammattilaiset saattavat olla osaltaan rakentamassa leimatun identiteettiä ja toiseksi 
tekemistä, jos kategorioihin yleisesti liitettäviä ominaisuuksia ja ennakkokäsityksiä ei 
riittävästi kyseenalaisteta. 
 
Nuorisotutkimusseuran sosiaalityön tutkijan Elina Pekkarisen (2010, 175) tutkimuksen 
keskeisin viesti on, että yhteisöjen yksilöt elävät arkeaan sosiaalisen toiminnan 
kokonaisuudessa, eikä normista poikkeavaa ilmiötä, käyttäytymistä tai yksilöä voi 
tarkastella irrallaan siitä. Tämä ajatus siis johtaa siihen, että mielenterveyskuntoutujien 
toimintaa tulee tarkastella juuri sen sosiaalisen kontekstin osana, jossa he elävät 
arkeaan. Tämä sosiaalinen konteksti lienee nyky- yhteiskuntamme, joten 
mielenterveyskuntoutujien asemaa ja tilannetta tulee tarkastella siitä lähtökohdasta 
käsin, millaiseen arkeen ihmiset ovat joutuneet globalisoitumisen, tietoyhteiskunnan ja 
taantuman myötä mukautumaan. 
 
Kulttuurisia rajoja pohdittaessa on syytä kiinnittää huomiota myös mielenterveyteen 
liittyviin kulttuurisiin käsityksiin ja merkityksenantoon eri kulttuureissa. Näillä on suuri 
vaikutus esimerkiksi siihen, millaisiin hoitoihin potilaat ja heidän omaisensa hakeutuvat 
ja keihin he hoitajina luottavat. Tähän asti olen tarkastellut mielenterveyttä 
länsimaisesta näkökulmasta, mutta mielestäni on hyvä hieman valottaa myös 
monikulttuurista näkökulmaa. Lähemmän tarkastelun kohteeksi olen valinnut 
somalikulttuurin. 
 
Mariko Sato ja Marja Tiilikainen ovat keränneet aineistoa ja kokemuksia 
mielenterveydestä Somalimaassa vuosina 2005–2011. Maailman terveysjärjestö WHO:n 
mukaan mielenterveyshäiriöiden esiintyvyys Somalimaassa on maailman korkeimpia. 
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Arvioiden mukaan joka toisessa taloudessa on ainakin yksi henkilö, joka kärsii 
mielenterveysongelmista. 
 
Somalialaiset kulttuuriset selitykset ja tavat ymmärtää mielenterveys eroavat 
länsimaalaisista biolääketieteellisistä käsityksistä. Länsimaisessa lääketieteessä 
mielenterveyteen ja psykiatriaan liitettyjen oireiden nähdään Somalimaassa liittyvän 
henkien, noituuden (sixir) tai pahan silmän (isha) aiheuttamiin ongelmiin ja sairauksiin. 
Hoitoa haetaan pääasiassa uskonnollisilta ja muilta parantajilta. Hoidot voivat sisältää 
esimerkiksi Koraanin säkeiden lukemista henkien karkottamiseksi, 
henkipossessiorituaalin läpikäymistä tai hengiltä suojaavien amulettien käyttöä. (Sato & 
Tiilikainen 2013.) 
 
Somalialaisessa yhteiskunnassa, kuten monissa muissakin yhteiskunnissa, 
mielisairauteen liittyy vahva stigma ja mielenterveyshäiriöistä kärsivät joutuvat 
monenlaisten ihmisoikeusrikkomusten kohteiksi. Somaliassa ja Somalimaassa 
tavallinen käytäntö kahlita mielisairauksista kärsivät ja eristää heidät muista ihmisistä 
evää heiltä perusoikeudet. Monet mielenterveysongelmista kärsivät ovatkin sosiaalisesti 
eristäytyneitä. Eristäytyneisyyden kokemus korostuu somalikulttuurissa, joka on 
perinteisesti yhteisöllinen ja perhekeskeinen. (Sato & Tiilikainen 2013.) 
 
Eriyttämistä on kyse myös silloin, kun länsimaisessa yhteiskunnassa 
mielenterveysongelmainen, mielenvikainen, määritellään yhteiskunnan taholta 
poikkeavaksi. Sosiologi Markku Salo on väitöskirjatutkimuksessaan esittänyt, että 
modernit yhteiskunnat olisivat tuottaneet mielenvikaisesta mallikansalaisen 
vastakohdan, eräänlaisen malli-muukalaisen. Mielenvikaisen ”Malli-muukalaisen” 
tehtävänä on toimia varoittavana ja opettavana esimerkkinä muille kansalaisille. ”Malli-
muukalainen” antaa ymmärtää, että kansalaisten tulee toimia yhteiskunnan normien ja 
sopimusten sisäpuolella, sillä jos he eksyvät niiden ulkopuolelle, heitä uhkaa 
pakkohoito ja holhous. (Salo 1996, 49–50.) 
 
Myös ”vanhuudenhöperyys”, ja jo vanhuus itsessään, saattaa eriyttää yksilön, tehdä 
hänestä poikkeavan, holhottavan ja jopa ”hullun”. Dementian käsitteellä sinänsä on 
pitkä historia. Jo egyptiläisessä kirjallisuudessa vuonna 200 eKr kuvataan ”vanhuuden 
toista lapsuutta”. Dementian käsite on läpi historiansa liitetty ”hulluuteen” ja tilan 
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katsotaan liittyvän merkittävään yhteiskunnallisten ja sosiaalisten kykyjen 
rajoittumiseen. Dementiaa on tutkittu paljon ja tieteellinen tutkimus on täsmentänyt 
dementoivien sairauksien luonnetta. Nykyään ymmärretään siis paremmin dementoivien 
sairauksien fysiologisia syitä, mutta silti dementia ei ole kokonaan irtaantunut hulluuden 
käsitteestä. (Alhainen, Erkinjuntti, Rinne ja Soininen 2006, 14.) Kuitenkin vanhuuden 
tutkimus ei ole suosittu tutkimusaihe. Tutkimus keskittyy enimmäkseen juuri 
lääketieteelliseen puoleen. Tässäkin näkyy, että vanhuus itsessään asettaa ihmisen 
marginaaliin. 
 
Sinikka Vakimo on tutkinut perinteentutkimuksen alaan kuuluvassa väitöskirjassaan 
vanhaa naista koskevia kulttuurisia käytäntöjä. Vakimo (2001, 22) toteaa, että myös 
tutkimuksessa vanhat ihmiset on usein syrjäytetty. Hän puhuu myös suurten 
vanhuusdiskurssien kulttuurisesta vallasta. Näillä hän tarkoittaa hegemonisia 
diskursseja, joita ei arkiajattelussa kyseenalaisteta. Vanhuus näyttäytyy niissä ei-
ihmisyyden leimaamana aikana, poikkeuksellisena ja alentavana tilana, jossa ollaan 
riippuvaisia toisista. (Vakimo 2001, 313.) 
 
Yleisessä kulttuurisessa puheessa yhteisesti jaettavien normaaliuden ja tavallisuuden 
käsityksiä vasten erilaisuus korostuu ja marginaalistuu. Kulmala käyttää 
väitöskirjassaan, vanhemmuus – artikkelissaan, ilmaisua vanhemmuuden mallitarina, 
joka syntyy osin keskusteluissa, joissa kasvatus-, perhe- ja auttamistyön ammattilaiset 
esittävät näkemyksiään vanhemmuudesta. Kun vanhemmuus ei täytä mallitarinan 
riittävän hyvän vanhemmuuden kriteerejä, joudutaan keskustelemaan huostaanotosta. 
Kulmalan mukaan ne keskustelut ylläpitävät ja tuottavat normaaliin kuulumista tai siitä 
poikkeamista. Yhtäältä keskustelut vahvistavat kulttuurista mallitarinaa hyvästä 
vanhemmuudesta ja toisaalta sulkevat jotkut sen ulkopuolelle. (Kulmala 2006, 69.) 
 
Omassa tutkimuksessani peilaan mielenterveyttä hyvin samansuuntaisella tavalla. 
Lähtökohtana käytän mielenterveyden ihannemallia, joka rakentuu käytännön 
toimijoiden ja mielenterveyttä määrittävien kirjoituspyyntööni vastanneiden henkilöiden 
omista kokemuksista ja mielenterveyttä ulkopuolisena katsovien käsityksistä. Tätä 
mallia vasten tarkastelen niitä seikkoja, jotka eivät kuulu ihanteelliseen 
mielenterveyteen ja siten määrittyvät poikkeavuudeksi. Luon myös ulkoapäin 
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näyttäytyvää hyvän ihmisen mallitarinaa, jonka tuloksena piirtyy henkilö, jolla on hyvä 
mielenterveys. 
 
 
1.3.2 Mielenterveys kulttuurisena hulluutena 
 
 
Kulttuurinen hulluus on jotakin, joka ei asetu tarkalleen mielensairauden alueella, mutta 
ei myöskään (aina) täysin sulje pois itsestään tätä aspektia. ”Hullu” voi olla mielisairas, 
mutta hänen ei välttämättä tarvitse sitä olla. ”Hullu” saattaakin olla taidoiltaan 
ylivertainen, jostakin ylenmääräisen innostunut tai vain muuten erikoinen. Tarkastelen 
tässä kulttuurista hulluutta rajantekona sekä osana mielenterveyden käsityksiä. 
 
Michel Foucault (1926–1984) oli ranskalainen filosofi ja historioitsija jota kiinnostivat 
kaikki hulluudesta esitetyt tulkinnat tieteellisistä opeista näytelmiin, kirjallisuuteen ja 
maalaustaiteeseen saakka. Lisäksi hän piti tärkeänä katsoa sitä, miten hulluus 
käytännössä määriteltiin. Se tarkoitti toimenpiteitä, joilla hulluiksi käsitetyt erotettiin 
muusta väestöstä, eristettiin hoitoa varten ja yritettiin parantaa. Foucault tutki 
väitöskirjassaan miten hulluus määriteltiin ennen nykyaikaisen mielisairauden käsitteen 
syntyä ja sen alkuvaiheessa. Hänen teoksensa ”History of Madness” valottaa 
psyykkisten sairauksien historiaa ja sitä kuinka psyykkisesti sairaita on eri aikakausina 
kohdeltu. Teos antaa kuvan myös sitä, millä tavoin psyykkistä poikkeavuutta on 
käsitteellistetty. (Peltonen 2006.) 
 
Hannele Kinnusen mukaan hulluuden määrittely on aina suhteellista ja 
kulttuurisidonnaista. Määrittely tapahtuu suhteessa keskivertokäyttäytymiseen. Hulluus 
merkitsee yhteisön voimassa olevien sopimusten ja sovinnaisuuden ylittämistä ja uusien 
koodien löytämistä. Hulluuden ja viisauden välillä on yhteisön merkityksenannossa 
usein ollut veteen piirretty viiva. (Kinnunen, H. 1997, 73.) Hulluuden ja viisauden rajat 
piirtää aika ja yhteisö, jos on piirtääkseen (Laaksonen ym. 1990, 7). 
 
Anna Kinnunen (2012) tarkastelee pro gradu –työssään hulluuden konstruointia 
erilaisissa kulttuurisissa teksteissä ja konteksteissa. Kinnunen ei samaista hulluutta ja 
mielisairautta. Hän toteaa olevansa tietoinen siitä, että vaikka hulluus ei ole hänen 
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tutkimuksessaan yhtä kuin mielisairaus, näillä kahdella on silti merkittävät yhteytensä. 
Kinnunen ei väitä, etteikö hulluuden sosiaaliseen representaatioon kuuluisi esimerkiksi 
juuri mielisairaita ja -sairauksia koskevia käsityksiä. Silti hänen mielestään 
mielisairaudella ja hulluudella on merkittävä ero: mieli-sairaus on sairaus ja kuuluu 
käsitteenä lääketieteen alueelle, kun taas hulluus on esimerkiksi mielisairautta koskevia 
kulttuurisia käsityksiä sisältävä sosiaalinen konstruktio, jota voi lähestyä 
kulttuurintutkimuksen käsittein. Kinnunen toteaakin, että hänen tutkimuksessaan 
hulluus ei siis ole mielisairautta vaan erontekoa, jossa konstruoidaan käsityksiä niin 
erilaisuudesta kuin normaaliudestakin. 
 
Hulluuteen liittyy kiinteästi käsite kylähulluus. Seppo Knuuttila on todennut, että 
Kylähullun on rikottava normeja, jotta yhteisön muut jäsenet osaisivat niitä noudattaa ja 
olisivat selvillä niiden rajoista. Kylähulluus on nimensä mukaisesti sosiaaliseen 
kontekstiin sidottu ilmiö. (Knuuttila 1990, 41.) Tämä ajatus kylähulluista normien 
rikkojana on ollut mielessäni, kun lähdin tarkastelemaan kylähulluihin liittyvää 
tutkimusta. 
 
Pekka Laaksonen toteaa artikkelissaan, että sana kylähullu näyttää olevan suomen 
kielessä verraten uusi sana. Vuosilta 1951-1961 oleva Nykysuomen Sanakirja ei tunne 
sanaa. Sana kylähullu lienee käännöslaina ruotsin kielestä, jossa byfåne tarkoittaa 
tavalla tai toisella poikkeavaa ihmistä. Saksan ja englannin kielessä ilmiö liitetään niin 
ikään kylään. Puhutaan ”Dorfnarrista” tai ”village idiotista”. Vaikka kylähullu 
poikkeavien ihmisten yleisnimenä onkin nuori, ei se ole osoitus siitä, että itse ilmiö olisi 
myöhäistä perua. Murrekokoelmat osoittavat, että oudosti käyttäytyvien ihmisten 
nimityksiä on pitkä rivi: ”konu, ylenannettu, löysäpäinen, hessahtanut, viisashullu, 
kahjo, löylynlyömä, jurko, möyry”. Asia on voitu ilmaista myös kiertäen: ”se on vähän 
sellainen”. Selvästikään aiemmin ei ole ollut tarvetta käsitteellistää tai kategorisoida 
tämänkaltaista poikkeavuutta yksiselitteisesti yhteen pilttuuseen, yhden sanan taakse. 
(Laaksonen 2003, 2305–2306.) 
 
Laaksonen kuvaa myös, kuinka kylähulluus on historiallisesti määräytyvä ilmiö. Se, 
mikä nyt tuntuu luontevalta tai normaalilta, on aiemmin voinut olla kummallista ja 
hullua. Esimerkkinä tästä Laaksonen käyttää kesällä hiihtoa. Hän kertoo, kuinka 
vanhaan aikaan Pellonpään herraksi kutsuttu originelli hiihteli joka kesäaamu 
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jokirantaan pitkä, musta palttoo päällä, ja aina oli naapuri kysymässä, että ”kuinka 
sukset luistaa?” Vastaus oli joka kerta sama: ”Hyvin vaan mutta kyllä eilen luisti 
paremmin.” Nykyisin tuskin kukaan kummeksuu kesäistä rullasuksilla hiihtoa. 
Entisajan hullutuksesta on tullut tämän ajan totista vapaa-ajan harrastusta. (Laaksonen 
2003, 2312.) 
 
Kylähulluutta määriteltäessä ja tarkastellessa tukeudun paljon kolmeen mielestäni 
melko kattavaan teokseen. Nämä ovat antologia ”Hullun kirjoissa” (1990), 
artikkelikokoelma, joissa käsitellään kylähulluutta ilmiönä eri tieteenalojen 
näkökulmista, Pälvi Rantalan väitöskirja ”Erilaisia tapoja käyttää kylähullua” (2009), 
sekä Tuija Saarinen tutkimus ”Poikkeusyksilö ja kyläyhteisö” (2003), jossa Saarinen 
käyttää kylähullu-nimityksen sijasta käsitettä kyläoriginelli. 
 
Teoksessa Hullun kirjoissa (1990) Heikki Ylikangas määrittelee artikkelissaan 
kyläoriginellin ihmiseksi, jonka katsotaan käyttäytyvän poikkeavasti lähiympäristön 
silmissä. Kysymys ei siis ole älykkyydestä tai sen puuttumisesta eikä myöskään 
ruumiillisesta vajavaisuudesta, vaan nimenomaan piittaamattomuudesta vallitsevia 
käyttäytymis- ja sopivuusnormeja kohtaan. Ylikankaan mukaan kyläoriginelli on 
persoonallisuus, joka toimii omien mieltymystensä mukaan, uhmaa lähiympäristönsä 
yhdenmukaisuuden painetta. Ylikangas toteaa, että kylähulluus on kiistatta osaksi 
historiallisesti määräytyvä ilmiö. Hän jakaa kyläoriginellit pääasiallisesti viiteen eri 
tyyppiin. Nämä tyypit ovat: 1. Varsinaiset kylähullut, eli mieleltään häiriintyneet, 2. 
Politikoivat kyläoriginellit, 3. Käräjäpukarit, 4. Uskonnolliset, filosofoivat 
kyläoriginellit, 5. Keksijät. Tämän lisäksi luetteloa voitaisiin Ylikankaan mukaan jatkaa 
esimerkiksi elämätapaoriginelleille, maallikkotutkijoilla, sään- ja tulevaisuuden 
ennustajilla, aarteenetsijöillä, maansäteilymiehillä ja niin edelleen. Nämä viimeksi 
mainitut alaryhmät eivät kuitenkaan ole niin luoneenomaisia käsiteltävälle ilmiölle, kuin 
ensiksi mainitut, ja niissä toistuvat ensiksi mainitut piirteet ja ominaisuudet, joskin 
hiukan muuntuneina. Tyypit ovat ainakin jossain mitassa vaihdelleet. Koko kirjo ei ole 
aina läsnä.(Ylikangas 1990, 49–52.) 
 
Erik E. Anttinen kuvaa samassa teoksessa kylähullun ”syntyä”. Yleisesti ottaen 
kylähulluksi voi leimautua, jos poikkeaa muista fyysisesti tai henkisesti. Poikkeavuus 
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voi johtua muun muassa ulkonäöstä, ruumiinrakenteesta, puhe- ja ajattelutavasta, tunne-
elämän erilaisuudesta tai luonteen laadusta. (Anttinen 1990, 59.) 
 
Poikkeavaksi koetun henkilön ympäristössään ja yhteisössään aiheuttamat pelot, jotka 
kumpuavat omista tiedostamattomista, kielletyksi tai poikkeavaksi koetuista 
ominaisuuksista, tunteista tai toiminnoista, synnyttävät ennakkoluuloja ja leimaamista. 
Poikkeava henkilö taas reagoi vuorostaan leimatuksi joutumiseen. Hän vastaa 
ympäristön taholta saamaansa kohteluun kehittämällä omin konstein sopeutumistaan, 
puolustusjärjestelmiään ja rooliaan yhteisössä. Tuo rooli voi ilmentää esimerkiksi 
epäluuloa, alistumista tai veijarimaisuutta. Yleensä poikkeavuus vain korostuu, ja siihen 
ympäristö vastaa oman suhtautumisensa poikkeavuutta korostaen. Tällaisen 
kehävaikutuksen seurauksena yhteisön suhtautumistavat poikkeavaan yksilöön sekä 
hänen poikkeava käytökseensä, roolinsa, vähitellen kivettyvät, tilanne muuttuu 
molemmin puolin pysyväksi. Yhteisö on saanut oman kylähullunsa, johon kanavoida 
omat ahdistuksensa, pelkonsa, erilaiset positiiviset tai negatiiviset tarpeensa tai jota 
pitää esimerkkinä vaikkapa huonosta elämäntavasta tai normien rikkomisesta. 
Poikkeava henkilö on muodostunut yhteisölle tarpeelliseksi, eräänlaiseksi 
paradoksaaliseksi mielenterveyden auttajaksi, jota taas yhteisö omalla tavallaan auttaa, 
ja josta jollain tavoin huolehtii. (Anttinen 1990, 62.) 
 
Antti Eskola jatkaa kylähullu -aiheesta kertomalla lapsuudestaan ja nuoruudestaan. 
Sota-aikana ja sen jälkeen maalaispitäjän syrjäkulmilla, hänen kansakoulumatkansa 
varrella, asui monenlaisia ”erikoisia ihmisiä”; kylähulluja. Eskola kuvaa, että näitä 
ihmisiä ei yhteisössä mitenkään suuremmin problematisoitu. He olivat enemmän tai 
vähemmän itsestäänselvyys. Tiedettiin millaisia he olivat ja usein heihin liittyi jokin 
tiedossa oleva taustatarina, tosi tai keksitty tai todellisuudesta muunneltu. Eskola kertoo, 
ettei muista näitä ihmisiä pelänneensä. Hän kertoo näin jälkikäteen ymmärtäneensä, että 
selvästi osa näistä henkilöistä oli niin sanotusti seksuaalisesti poikkeavia, vaikkakaan 
sellaiseksi heitä ei koskaan luokiteltu tai luonnehdittu, yksinkertaisesti jo siitä syystä, 
että tämmöistä kategoriaa ei arkikielessä silloin ollut. Sama pätee sairauksiinkin, sillä 
Eskola toteaa vasta myöhemmällä iällä ymmärtäneensä, että eräs nuori mies, johon 
kylällä viitattiin sanomalla ”se hullu poika”, olikin aivan täysijärkinen CP-vammainen. 
Eskola ajatteleekin, että entisajan maalaisyhteisössä oli asioita, joita ei osattu 
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käsitteellistää ja haltuun ottaa kielellisesti, vaan ainoastaan käsitellä käytännöllisesti, 
kuten juuri kyläoriginelli kategorian kautta.(Eskola 1990, 55–57.) 
 
Saarinen tarkoittaa omassa tutkimuksessaan kyläoriginelli-käsitteellä nimenomaan 
menneissä maaseutuyhteisöissä eläneitä, muiden silmätikuksi joutuneita, poikkeavasti 
käyttäytyneitä ihmisiä. Kyläyhteisöissä ei ollut tarvetta määritellä poikkeavuutta, joten 
aiemmin nämä kylähulluiksi tai kyläoriginelleiksi nyt kutsutut henkilöt tunnettiin 
etunimillään tai muilla kuvaavilla liikanimillä. Saarinen on havainnut, että kylähullu-
käsite leimaa kohteen negatiivisesti. Kyläoriginelli on neutraalimpi käsite, johon ei 
sisälly arviota vähäisestä älykkyydestä tai mielenterveyden tilasta, eihän 
kyläoriginellisuudessa tarvitse olla kyse normaalia vähäisemmästä tai korkeammasta 
älykkyydestä, vaan suurpiirteisestä suhtautumisesta vallitsevia käyttäytymis- ja 
sopivuusnormeja kohtaan. (Saarinen 2003, 31.) 
 
Rantala pohtii väitöskirjassaan kylähullun käsitettä. Hänen mukaansa kylähulluutta ei 
voi määritellä tyhjentävästi, sillä määritelmä perustuu aina siihen, miten kylähulluus 
koetaan eri aikoina. Kylähulluutta voidaan tarkastella esimerkiksi psyykkisenä tai 
sosiaalisena poikkeavuutena, kirjallisuuden henkilötyyppinä, kansanperinteen ja 
kertomusperinteen henkilökaskujen aiheena, sosiaalihistoriallisena ilmiönä tai osana 
narriperinteen jatkumoa. Koska mahdollisuuksia käsitteen tarkasteluun eri näkökulmista 
on niin runsaasti, voidaan käsitteen alle sijoittaa lähes millaisia piirteitä tahansa. Rantala 
myös kritisoi aiemmissa tutkimuksissa käytettyä kyläoriginellin käsitettä, ”joka helposti 
romantisoi ja idealisoi kohteensa ja nostaa esiin vain yhden puolen monisärmäisestä 
ilmiöstä”. (Rantala 2009, 21–22, 33.) 
 
Hulluus ja kylähulluus kulkevat, ja ovat kulkeneet, suurelta osin käsi kädessä. Osa 
kylähulluista on ollut kehitysvammaisia, osa autismin kirjoon kuuluvia (termi autismin 
kirjo pitää sisällään erilaisia neurologisia poikkeamia, kuten Aspergerin syndrooma), 
osa ehkä vain muuten erikoisia tyyppejä. Lisäksi ennen lähes kaikki 
mielenterveysongelmaiset ”hullut” olivat kylähulluja. Nykyään varsinaisia kylähulluja 
ei juuri enää ole, vaan ihmiset joita sellaisena olisi entisaikaan pidetty, ovat nykyisin 
omituisia, poikkeavia ja ehkäpä yleisimmin sairaita. Hulluudesta taas on tullut 
arkipäiväistynyt käsite, vaikkapa lasten leikeissä kuulee usein lapsen pihalla 
huudahtavan toiselle: ”Oot hullu!”. ”Hullu” voi olla sellainen, joka uskaltaa tehdä 
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jotakin, mitä muut pelkäävät tai joka avoimesti uhmaa auktoriteetteja. Hulluus on 
nykyään ehkäpä juuri luovuutta, uudenlaista ajattelua ja uskallusta. 
 
Hulluus on siis mitä suurimmassa määrin aika- ja kulttuurisidonnainen käsite. Sen 
merkitys on aikaisemmin ollut jotakin aivan muuta, kuin mitä se on tänä päivänä. 
Käsitteen merkitys on nykypäivään tultaessa muuttunut niin, että ainakin nykyään 
nuoremman polven kielenkäytössä ”hullu” kuvaa ennemminkin uskaliasta 
individualistia, kuin mielisairaalan suljetun osaston asukkia. Mieleeni nousee kysymys, 
onko käsite ”hullu” siis myös sukupolvisidonnainen? Siinä missä vanhempi henkilö 
voisi nykyisinkin negatiiviseen sävyyn kuvata huonossa kunnossa olevaa mielisairasta 
henkilöä sanalla ”hullu”, nuorempi henkilö taas voisi todennäköisemmin valita 
kuvailevaksi sanaksi sanan ”mielisairas” tai ”mielenterveyspotilas”. 
 
Tv:stä tuttuja Duudsoneita lapset kehuvat ”siisteiksi, koska ne on niin hulluja!” Samoin 
voidaan varsin kepeästi liittää ”hullu” liite johonkin sanaan kuvaamaan 
omistautuneisuutta jollekin asialle, kuten hevoshullu tai urheiluhullu. Stockmannilla on 
”hullut päivänsä”, ”Lapin hulluus” tarkoittaa halua palata Lappiin aina vain uudestaan ja 
”luova hulluus” on jotakin, jota meiltä kaikilta pitäisi kuulemma nykypäivänä löytyä. 
Hullu ja hulluus eivät siis käsitteinä, ainakaan nuoremman sukupolven kielenkäytössä 
tai mediassa, ole samansisältöisiä ja samalla tavoin leimaavia kuin ennen. ”Hullu” 
käsitteen ovat korvanneet nykyään muut käsitteet, kuten esimerkiksi juuri 
mielenterveyspotilas, tai mielenterveyskuntoutuja. Tulkintani onkin, että kylähulluus on 
nykyaikana muuntunut ja jalostunut niin, että tiettyyn rajaan asti erikoiset ja poikkeavat 
ihmiset saattavat olla hyväksyttyjä, jopa ihailtuja ”hulluja”, ja vasta tämän 
näkymättömän, yhä kauemmaksi liikkuvan rajan jälkeen, kun heidät jonkin 
tautiluokituksen kautta voidaan määritellä sairaaksi, heistä tulee 
”mielenterveyspotilaita”. 
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2 TUTKIMUKSEN VIITEKEHYS JA METODIT 
 
 
2.1 Sairastuminen ja sairaus yhteisössä 
 
 
Siirryn nyt tutkielmassani teoreettisten mallien pariin, joiden avulla lähden aineistoani 
jäsentämään. Nämä mallit antavat minulle viitekehyksen, johon aineistoni asettamalla 
pyrin erittelemään aineistosta nousevia tulkintoja. Sairausdraaman sekä hyvän ja 
huonon potilaan mallin avulla määrittelen normaalia ja epänormaalia. Tarkastelen 
yksilön sairastumisen vaikutusta yhteisön suhtautumiseen. Keskiössä on sairastumisen 
ja sairauden näkeminen poikkeavuutena. 
 
Sairausdraama alkaa siitä, kun ihminen sairastuu. Tämä tarkoittaa siis sitä, että hän on 
ollut aikaisemmin ”terve”, ja nyt siirtyy sairaan rooliin, on ”sairas”. Ihmisen 
käyttäytyminen on nyt sellaista, joka sopii sairaalle, hänen käytöksensä voidaan katsoa 
normaaliksi siinä potilasryhmässä, johon hän sillä hetkellä kuuluu. Sitä vastoin hänen 
käytöksensä poikkeaa muiden yhteisön jäsenten käytöksestä. Viimeisessä vaiheessa 
draama ratkeaa, ja henkilö tulee taas ”terveeksi”, paranee sairaudestaan. Kaaosmaisesta 
tilasta palataan takaisin järjestykseen. (Rørbye 1980,172–173.) Potilas on jälleen oikea 
ja kunnollinen yhteisön jäsen, hän saa takaisin oikeutensa ja velvollisuutensa. 
 
Hyväksymällä tietynlaisen ajattomuusvaiheen, jolloin ihminen saa käyttäytyä 
poikkeavasti, potilas saa samalla varmuuden siitä, että hänet hyväksytään ryhmään ja 
hänen kontaktinsa ja mahdollisuutensa palaavat ennalleen sairauden jälkeen. 
Käyttäytymällä normaalista poikkeavalla tavalla, osittain todellisesta heikkoudesta, 
osittain sen kulttuuriin liittyvä tiedon perusteella, joka ilmaisee mitä potilaan roolilta 
odotetaan, potilas voi suhtautua aktiivisesti terveysmyyttiin. Hän käyttää sitä 
positiivisena ja tavoittelemisen arvoisena päämääränä ja sosiaalisesti hän sen kautta 
vahvistaa yhteisyyttä ja jatkuvuutta. (Rørbye 1980, 176.) 
 
Terveenä olo on tavoiteltava tila, johon sairaan kuuluu päästä takaisin mahdollisimman 
pian. Hieman erikoisen ihmisen käytöstä tai puheita havainnoidessa on siis helppo 
28 
 
sanoa ”Hän on sairas”, sillä siten voidaan selittää ihmisen käytös syitä sen kummemmin 
pohtimatta. Ja koska kyseinen ihminen on arvion mukaan juuri sillä hetkellä sairas, voi 
hänen odottaa olevan kunnon potilas, ja haluavan tulla ”terveeksi” eli normaaliksi 
pikaisesti, ja alkavan näin ollen ”terveeksi” tultuaan myös käyttäytyä normien 
mukaisesti. 
 
Rørbyen mukaan lyhytaikaisesti sairaat potilaat, jotka seuraavat ihanteellista 
sairausdraamaa kaikkine yhteisön ja elämän kannalta myönteisine vaikutuksineen, 
saavat ympäristöltään paljon positiivista palautetta. Jos paranemista ei tapahdu, 
osoittavat monet tutkimukset negatiivissävyisten sanktioiden astuvan esiin. Tämän ovat 
kokeneet monet kroonisesti sairaat, ja sama tilanne on usein myös psyykkisesti 
sairaiden kohdalla. Pohjoismaiden väestö on kasvatettu ymmärtämään, että 
vilustumissairaudet tms. ovat lyhytaikaisia ja ohimeneviä, ja siksi ne hyväksytään 
vaikka ne mahdollisesti osoittautuisivatkin pitkäaikaisiksi ja uusiutuisivat. (Rørbye 
1980, 174.) Yhteisön luoma mielikuva jonkin sairauden kulusta ja luonteesta siis 
vaikuttaa merkittävästi siihen, miten sairastuneeseen suhtaudutaan, ilmenipä sairaus 
sitten yksilötasolla millaisena tahansa. 
 
Eräs seuraus tästä on se, että jokaisessa yhteisössä on potilaita, jotka koetaan 
hyväksyttäviksi tai ei-hyväksyttäviksi, hyviksi tai huonoiksi. (kaavio 1.) ”Huonoilla” 
potilailla voi olla voimakas motivaatio hakeutua vaihtoehtohoitojen pariin, sillä sitä 
kautta he toivovat saavuttavansa ”terveyden”, jota koululääketiede ei heille ole pystynyt 
tarjoamaan. Kulkemalla parantajalta parantajalle ”huonot” potilaat luovat myös 
keinotekoisesti selkeyttä vaikeuksiinsa, sairauden jakautuessa näin näennäisesti eri 
vaiheisiin. Pyrkiessään tällä tavoin vahvistamaan terveysmyyttiä he saavat 
mahdollisuuden jakaa osan kulttuurin säätelemistä eduista ”hyvien” potilaiden kanssa. 
Eräs ryhmä, joka joutuu kovalle koetukselle pysyvien tai uusiutuvien kärsimysten 
äärellä, on sairaan läheiset, omaiset. Heille tämä pitkäaikaiseksi koetun sairauden 
jakautuminen (näennäisesti) eri vaiheisiin voi auttaa kestämään toivottoman tilanteen 
murtumatta. (Rørbye 1980,174–175.) 
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Kaavio hyvistä ja huonoista potilaista Rørbyen (1980,175) mukaan: 
  
hyvä potilas  huono potilas 
                 
sairaudet jotka näennäisesti 
vastaavat ihanteellista 
sairausdraamaa 
 sairaudet jotka näennäisesti 
ovat ristiriidassa ihanteellisen 
sairausdraaman kanssa 
                         
positiiviset sanktiot  negatiiviset sanktiot 
                          
terveysmyytin 
vahvistuminen 
 uhka terveysmyytille 
kaavio 1. 
 
Potilas on laajasti määriteltynä ihminen, joka tuntee itsensä sairaaksi, joka valitsee tai 
joutuu omaksumaan sairaan käyttäytymisen. Puhutaan siis myös sairaan tai potilaan 
roolista. Käsite potilas yhdistetään käsitteeseen sairaus, samalla korostaen tilan 
normaalista poikkeavaa luonnetta. Potilaasta tehdään normin rikkoja, joka 
stigmatisoituu, toisin sanoen hän joutuu alttiiksi erilaisille sanktioille vaivansa vuoksi. 
Tämä pitää yhtä sen ajatuksen kanssa, että sairaus on jotakin negatiivista, joka on 
voitettava. Tämä taas on ristiriidassa todellisuuden kanssa. Sairauden ja heikkouden 
äärimmäinen seuraus on yksilön kuolema. Tämä on välttämätön, normaali prosessi, kun 
taas terveys on abstrakti käsite, joka perustuu myyttiin tai utopiaan jonkinlaisesta 
ihannetilasta. (Rørbye 1980, 172.) 
 
Rørbye kysyykin, miksi sairautta luonnehditaan poikkeukseksi ja terveyttä pidetään 
normaali tilana? Hän selittää asiaa sillä, että jokaisen yksilön perusarvoihin kuuluu 
jatkuvuuden tarve, ja usko tulevaisuuteen, joka ulottuu yksilöiden oman elämän ohi. Jos 
sairaus kohtaa yhteisössä ennestään heikkoja, kuten vanhuksia tai lapsia, heistä koituu 
entistä enemmän taakkaa yhteisön tuottaville yksilöille. Jos taas sairaus heikentää 
työkykyisiä yksilöitä, koko yhteisön olemassaolo saattaa olla uhattuna tuotannon 
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heikentyessä. Sairaus edustaa siten jotain vaarallista ja hajottavaa. Sairaus kuvastaa 
kaaosta, joka ritualisoimalla tehdään sosiaalisesti hyväksyttäväksi. (Rørbye 1980, 172–
173.) 
 
 
2.2 Terveyden ja sairauden ulottuvuudet 
 
 
Tarkastelen seuraavassa terveyden ja sairauden ulottuvuuksia, jossa tarkastelussa 
sairauden ja terveyden määrittelyn problematiikka nousee esiin. Jos sairaus ja 
sairastaminen voidaan nähdä poikkeavuutena, on keskeistä pohtia, mitä ne oikeastaan 
ovat ja kuinka niitä on mahdollista määritellä. 
 
Lääketieteen antropologian piirissä sairaus on perinteisesti jaettu kolmeen kategoriaan: 
tauti (disease) biologisena muutoksena, sairaus (illness) psykososiaalinen kokeminen ja 
sille annetut merkitykset, sekä sairastaminen (sickness) kattoterminä, joka käsittää 
taudin ja sairauden ilmenemisen ja merkitykset. (Honkasalo 2008, 85.) 
 
Sinikka Torkkola toteaa tiedotusopin alaan kuuluvassa väitöskirjassaan Sairas juttu – 
tutkimus terveysjournalismin teoriasta ja sanomalehden sairaalasta (2008), että 
sairauksia yhteiskunnallisesta, filosofisesta, antropologisesta tai historiallisesta 
näkökulmista lähestyvissä tutkimuksissa on tehty eroja erilaisten sairauksien välillä. 
Sairauksia on eroteltu toisistaan sekä määrittelijän että määritelmän perusteella. Selvin 
määritelmällinen ero on sairauden kokijan määrittelyn ja lääketieteellisen 
tautimäärittelyn välillä. 
Väitöskirjassaan Torkkola esittelee terveyden ja sairauden kolme ulottuvuutta, 
teoreettisen mallinnoksen, jonka hän on rakentanut tutkimuksensa apuvälineeksi. Nämä 
kolme ulottuvuutta ovat lääketieteelliseen määrittelyyn ja käytäntöihin perustuva 
tautisuus (disease), yksilön sairauden ja terveyden kokemukseen perustuva potemus 
(illness) sekä yhteiskunnallisten instituutioiden määrittelyissä rakentuva terveyden ja 
sairauden sosiaalinen järjestys (sickness). Yhdessä ulottuvuudessa terveys ja sairaus 
rakentuvat sekä julkilausutuissa määritelmissä että käytännöissä, joissa määrittely ei ole 
selvästi näkyvissä. Ulottuvuudet ovat erotettavissa toisistaan vain teoreettisesti, 
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käytännössä tekstien lausumissa terveydet ja sairaudet ovat aina kietoutuneita toisiinsa. 
(Torkkola 2008, 105.) 
 
Psykiatriassa ja sosiaalilääketieteessä taudeiksi voidaan määritellä sairauksia, joiden ei 
voida osoittaa olevan seurausta organismin muutoksista. Yksilön kokemus sairaudesta 
(illness) voi olla paitsi psyykkinen, myös fyysinen ja sosiaalinen kokemus. Samoin 
ympäristö voi määrittää yksilön sairauden fyysiseksi, psyykkiseksi tai sosiaaliseksi. 
Tämä laveampi ymmärrys edellyttää, ettei sairauksia (ja terveyksiä) kiinnitetä tiukasti 
joko organismin, yksilön psyykeen tai sosiaalisen ympäristön tapahtumiksi. Torkkola 
kertoo, että hänen analyysissään tämä tarkoittaa, että illness, disease ja sickness toimivat 
katsomiskulmina, joiden kautta tekstin terveyksiä ja sairauksia avataan. Hänen 
tutkimuksessaan terveyden ja sairauden mallin kolme ulottuvuutta ovat nimenomaan 
metodisia lähestymistapoja, eivät tiukkoja terveys- ja sairauslajiluokitteluja. (Torkkola 
2008, 104.) 
 
Lääketieteellinen tautisuus ja yksilön potemus voivat olla keskenään sekä yhteneväisiä 
että ristiriitaisia (kaavio 2.). Lääketieteellisesti tautiseksi määritelty ei välttämättä koe 
olevansa sairas eikä itseään sairaana pitävää aina määritellä tautiseksi. Ristiriidan 
mahdollisuus palautuu sekä terveyden ja sairauden ontologiseen että epistemologiseen 
puoleen: Mikä oikeastaan on sairautta ja mikä terveyttä? Kenen tiedon perusteella 
terveyttä ja sairautta määritellään? (Torkkola 2008, 116.) 
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Terveyden ja sairauden ulottuvuudet: Torkkolan (2008) mukaan 
 
 
  
kaavio 2. 
 
  
 
Torkkolan terveyden ja sairauden ulottuvuuksien avulla, sekä Rørbyen hyvän ja huonon 
potilaan mallin tukemana lähden tarkastelemaan aineistossani mielenterveydelle 
annettuja merkityksiä. 
 
 
2.3 Tutkimuskysymykset 
 
 
Tutkimukseni on laadullinen, kvalitatiivinen tutkimus. Kvalitatiivisessa tutkimuksessa 
varaudutaan siihen, että tutkimusongelma saattaa muuttua tutkimuksen kuluessa. 
Pääongelma, päätutkimuskysymys, on useimmiten yleisluonteinen kysymys, jossa koko 
tutkittava kokonaisuus hahmottuu. Alakysymyksiin saadut vastaukset tekevät 
mahdolliseksi vastata myös päätutkimuskysymykseen. Kuvailevassa tutkimuksessa 
kysytään, miten tai minkälainen tietty asia on. (Hirsjärvi, Remes ja Sajavaara 2000, 
120–122.) Oma tutkimukseni on kuvaileva tutkimus, jossa tutkin kulttuurisia käsityksiä 
mielenterveydestä. 
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Kulttuuriset käsitykset ovat syvällä, usein tiedostamattomina, ja ilmenevät esimerkiksi 
tunnetason epäilyinä, huolina tai piintyneinä tapoina. Ne voivat perustua väärään tietoon 
tai harhaluuloihin siinä missä tutkittuun tietoonkin. Silti kulttuuriset käsitykset 
muokkaavat järjestelmiä ja institutionaalisia käytäntöjä. 
 
Tutkimuksessani lähden liikkeelle päätutkimuskysymyksestä: Millaisia ovat kulttuuriset 
käsitykset mielenterveydestä? 
 
Tämän tutkimuskysymykseni voin jakaa alakysymyksiin. Ensimmäinen niistä käsittelee 
mielenterveyden näyttäytymistä ulospäin. Kysymys on tutkimuksessani keskeinen ja 
sen voi ajatuksellisesti jakaa kahteen osaan. Ensimmäiseen osaan sijoittuvat kysymykset 
siitä, millaisena nähdään mielenterveysongelmainen henkilö? Millainen on hänen 
ulkoinen olemuksensa ja käytöksensä? Entä millaisia odotuksia ja vaatimuksia yhteisön 
jäseniin yleensäkin kohdistetaan? Odotuksiin liittyvät ajatukset mielenterveysongelmien 
salailusta ja häpeästä, sekä avun hakemisesta mielenterveysongelmiin. Mielenterveyden 
ja mielen sairauden määrittelyn kautta tähän kysymykseen yhdistyvät terveyden ja 
sairauden ulottuvuudet. 
 
Toinen osa kysymystä käsittelee sitä, millaisena ulkoapäin nähdään mielenterveydeltään 
ihanteellinen henkilö. Millaiseksi mielletään hyvä elämäntapa ja miten ajatellaan 
hyvien elämäntapojen noudattamisen vaikuttavan mielenterveyteen ja terveyteen 
yleensäkin? Kysymys pitää myös sisällään ajatuksia elämäntavoista, unen ja levon 
merkityksestä, työstä, uskonnosta, alkoholinkäytöstä, väkivallasta ja sen uhasta sekä 
seksuaalisuudesta. Tästä kaikesta muotoutuu hyvän ihmisen mallitarina, eli kuva siitä, 
millainen on yhteiskunnallisesti ja sosiaalisesti hyväksyttävä, oikeanlainen, yksilö. 
Normaali/epänormaali määrittelyn kautta tähän kysymykseen yhdistyy Rørbyen hyvän 
ja huonon potilaan malli. Millä tavoin mielen sairaudet, jotka näennäisesti ovat 
ristiriidassa ihanteellisen sairausdraaman kanssa, uhkaavat terveysmyyttiä ja sitä 
myöten hyvän ihmisen mallitarinaa? Ensimmäinen alakysymys kuuluu: Millaisia ovat 
ulkopuolisen katsojan käsitykset mielenterveydestä? 
 
Toinen alakysymykseni poikkeaa edellisestä siinä, että nyt näkökulma on läheltä 
katsojan näkökulma. Tässä kysymyksessä korostuvat erilaisten yksilöiden kohtaamiset 
34 
 
ja käsitysten muodostaminen koetun kautta. Mielenterveyttä tarkastellaan enemmän 
kokemuksellisuuteen ja kohtaamisiin, kuin ennakkokäsityksiin, pohjautuen. 
Kokemuksellisuus peilautuu myös siihen, millaisina käsitykset mielenterveydestä 
näyttäytyvät ulkoapäin. Toinen alakysymykseni on: Millaisia ovat läheltä katsojan 
näkökulmasta käsitykset mielenterveydestä? 
 
Kolmas alakysymys liittyy mielenterveyden omakohtaiseen kokemiseen. Keskiössä on 
mielenterveysongelmainen yhteisön jäsenenä ja ongelmiensa kokijana. Omakohtaiseen 
kokemukseen perustuvat käsitykset mielenterveydestä rakentuvat henkilön itsensä tai 
hänen läheisensä suhteesta mielenterveyteen ja mielen sairauteen. Mielenterveyttä 
tarkastellaan mielenterveysongelmalähtöisesti, niin että mielenterveys näyttäytyy 
mielenterveysongelman poissaolona. Viimeinen alakysymykseni on: Millaisia ovat 
omakohtaiseen kokemukseen perustuvat käsitykset mielenterveydestä? 
 
Koska kulttuurintutkimuksen kohteena on koko kulttuurinen todellisuus, sen 
tutkimusaiheena voi olla hyvin monenlaisia kysymyksiä. Lehtonen toteaakin, että on 
vaikea kuvitella yhtäkään ihmistieteiden kysymystä, joka ei voisi olla 
kulttuurintutkimuksen kohteena. (Lehtonen 1994.) 
 
Kulttuurintutkimus on metodeiltaan tulkitsevaa ja arvottavaa, mutta toisin kuin 
perinteinen humanismi, se torjuu kulttuurin näkemisen pelkästään korkeakulttuuriksi ja 
väittää, että kaikkia kulttuurisen tuottamisen muotoja,  myös niin sanottua 
korkeakulttuuria,  on tutkittava suhteessa toisiin kulttuurisiin käytäntöihin, samoin kuin 
yhteiskunnallisiin ja historiallisiin rakenteisiin. (Lehtonen 1994.) 
 
Mietin omaa tutkimustani aloittaessani, onko aiheeni sellainen, että se ylipäätään 
sijoittuu kulttuurintutkimuksen alueelle? Päädyin siihen, että kyllä se on, sillä tutkinhan 
nimenomaan kulttuurisia käsityksiä mielenterveydestä. 
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2.4 Tutkimusaineistot 
 
 
Tutkimusaineiston keruuta suunnitellessani mieleeni nousi monia kysymyksiä. 
Aineiston keruu tuntui alussa hieman haastavalta. Suurin pelko tutkimuksen suhteen 
minulla oli se, etten saisi tarpeeksi aineistoa. Jo alusta asti oli selvää, että haluaisin 
kerätä pääasiallisen aineistoni kirjoituspyynnön kautta. Halusin, että ihmiset kirjoittavat 
minulle henkilökohtaisesti, ehkäpä sellaisistakin asioista, joista on vaikea puhua muille 
tai ylipäätään kasvokkain. Mietin, millainen pitäisi keruukutsun olla, että ihmiset 
innostuisivat kirjoittamaan? Olisiko eettistä tarjota ”houkuttimena” jotakin, esim. arpoa 
joku pieni palkinto? Tästä ajatuksesta luovuin, sillä koin sen yrityksenä vaikuttaa 
vastaajiin, palkinnon tavoittelu olisi mielestäni mahdollisesti vaikuttanut vastausten 
laatuun. Pohdin myös, miten kyselyn käytännön järjestelyt hoidettaisiin, ilmoittaisinko 
esimerkiksi keruukutsussa myös e-mail osoitteeni ja mihin osoitteeseen kirjevastaukset 
voisi lähettää, olisiko mahdollista käyttää tähän yliopiston osoitetta? Heti tutkimuksen 
alkumetreillä pohdinnassani oli myös kysymys siitä, mitä aineistolle tapahtuisi 
tutkimuksen jälkeen? Tallettaisinko sen Joensuun Perinnearkistoon, ja jos tallettaisin, 
miten ja missä muodossa pyytäisin vastaajilta luvan arkistointia varten? 
 
Yksi suurimpia kysymyksiä tutkimuksen sisältöön liittyen oli se, kuinka saisin 
perinteentutkimuksen näkökulman siinä esiin? Millä tavoin kysymyksiä pitäisi muokata, 
etteivät ihmiset vastaisi kirjoituspyyntöön ikään kuin ”lääketieteelliseltä” kannalta, vaan 
niin että oma ääni ja omat käsitykset nousisivat esiin? Ja sitten kun aineisto viimein olisi 
kasassa, millaisilla menetelmillä lähtisin aineistoa analysoimaan? 
 
Tutkimukseni perusta on siis aineisto, jonka keräsin sanomalehtiin huhti-toukokuussa 
2012 lähetetyllä kirjoituspyynnöllä (ks. liite 1). Lähetin kirjoituspyynnön samassa 
muodossaan yhteensä seitsemään sanomalehteen mielipidekirjoitus palstalle. Nämä 
sanomalehdet olivat: Karjalainen, Karjalan Heili, Pielisjokiseutu, Pogostan Sanomat, 
Savon Sanomat, Viikko Pohjois-Karjala ja Ylä-Karjala. Viikkosavo -lehteen lähetin 
kirjoituspyyntöni lyhennettynä versiona, koska Viikkosavo on rajoittanut 
mielipidekirjoituspalstalla julkaistavien kirjoitusten merkkimäärää. Kirjoituspyyntöni 
julkaistiin ainakin Karjalaisessa, Karjalan Heilissä ja Viikko Pohjois-Karjalassa. Muita 
lehtiä minun oli vaikea seurata, koska mahdollinen kirjoituksen julkaisupäivä ei ollut 
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tiedossa, eikä kyseisiä lehtiä tule talouteemme. Kirjoitukset, joissa viitataan siihen mistä 
tieto kirjoituspyynnöstä on saatu, viittaavat kaikki sanomalehti Karjalaiseen. 
 
Tarkoituksenani oli saada kirjoitusten avulla kuva siitä, millaisia ovat ihmisten 
käsitykset mielenterveydestä. Ennen kirjoituspyynnön lähettämistä sanomalehtiin 
testasin kirjoituspyyntöni toimivuutta yhdellä koevastaajalla. Kirjoituspyyntö vaikutti 
kattavalta ja ajattelin tämän perusteella, että kirjoituspyynnöllä olisi mahdollista saada 
kerättyä kattavasti käsityksiä mielenterveydestä. 
 
Kirjoituspyynnössä toivoin vastauksia lähinnä postitse, mutta ilmoitin myös 
sähköpostiosoitteeni, mikäli ilmenisi tarvetta tiedusteluihin, tai mikäli se tuntuisi 
luontevammalta vastauskanavalta. Huomionarvoinen asia oli, että vastauksia tuli 
kuitenkin lukumääräisesti enemmän sähköpostilla. Sähköpostiosoitetta vastauskanavana 
olisi ehkä voinut enemmänkin korostaa, sillä sen mainitseminen nimeni kanssa 
kirjoituspyynnön lopussa saattoi jäädä joiltakin huomaamatta, ja tämä mahdollisesti 
vaikutti vastausten määrään. 
Sähköpostilla saapui yhdeksän vastausta ja postitse kuusi vastausta. Näistä yksi 
sähköpostilla vastaaja lähetti vastauksensa kahdessa osassa, joten käytännössä 
sähköpostilla saapuneita vastauksia oli kahdeksan kappaletta. Postitse saapuneista 
vastauksista jouduin rajaamaan yhden pois varsinaisen tutkimuksen piiristä, sillä se on 
lähinnä laaja kooste yksittäisen henkilön ajatusten virtaa, jota on vaikea tarkastella 
suhteessa muihin vastauksiin. Yhteensä kirjallinen tutkimusaineistoni sisältää siis 
käytännössä 13 kirjoituspyyntövastausta.  
 
Käsitellessäni saapuneita tekstejä kohtasin seikkoja, joita en ollut osannut odottaa tai 
ennakoida. Ensinnäkin, olin toivonut ja odottanut saavani enemmän vastauksia. Olen 
jälkikäteen keskustellut monien ihmisten (en vastaajien) kanssa kirjoituspyynnöstä ja 
siitä mikä mahdollisesti vaikutti siihen, että he jättivät vastaamatta siihen, vaikka olivat 
sen lehdessä huomanneetkin. Keskeisin syy vaikuttaisi olevan se, että toivoin vastaukset 
lähetettävän omalla nimellä, yhteystiedoilla ja muutamilla taustatiedoilla varustettuna. 
En osannut ajatella etukäteen, että mielenterveys aiheena, vaikkakin ihan yleisellä 
tasolla, on edelleen niin arka asia, ettei siitä haluta puhua omalla nimellä. 
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Kirjoituspyyntövastauksetkin puhuvat tämän seikan puolesta, sillä vaikka tosiaan pyysin 
varustamaan vastaukset omalla nimellä, on kirjoitusten joukossa useita, joihin vastaaja 
on merkinnyt vain nimimerkin tai kirjoittaa haluavansa esiintyä anonyymisti. 
Jälkikäteen ajatellen en tiedä, mitä lisäarvoa vastaajien nimen, yhteystietojen tai muiden 
seikkojen tietäminen toi tutkimukselleni. Järkevintä olisikin ollut pyytää vastauksia 
kirjoituspyyntöön vain nimellä tai nimimerkillä varustettuna. 
 
Kun kuitenkin kysyin vastaajien taustatiedoista, niistä voin todeta, että vastaajista neljä 
oli miehiä ja seitsemän naisia. Kaksi vastaajaa vastasi täysin anonyymisti, heidän 
sukupuolensa ei ole tiedossa. Syntymäaikansa ilmoittaneista vastaajista nuorin oli 
syntynyt vuonna 1989 ja vanhin vuonna 1926. Koulutustausta sen ilmoittaneilla 
vastaajilla vaihteli kansakoulu taustasta tieteelliseen jatkotutkintoon saakka. 
 
Vastausten tyyli oli myös itselleni pieni yllätys. Odotin pääasiassa kertomustyyppisiä, 
omaa tai läheisen elämää kuvaavia kirjoituksia, mutta tällaisia vastauksista oli 
oikeastaan vain kaksi kappaletta. Yleisin tyylilaji oli ulkoapäin katsova ja kuvaileva, 
pelkistetty ja toteava kirjoitus. Ranskalaisella viivalla, numeroilla ja/ tai väliotsikoilla 
jäsenneltyjä luettelotyyppisiä kirjoituksia oli myös useampia. 
 
Kirjallisen aineiston lisäksi aineistooni kuuluu myös kaksi haastattelua. Haastattelin 
erään järjestön ylläpitämässä ystävätoiminnassa aktiivisesti mukana olevia henkilöitä. 
Toinen haastateltava on toiminnan koordinaattorina vapaaehtoisesti toimiva henkilö ja 
toinen toiminnassa pitkään mukana ollut vapaaehtoistoimija. Haastattelut on tehty 
teemahaastatteluina. Teemahaastattelulle on tyypillistä, että haastattelut kohdennetaan 
tiettyihin teemoihin, joista keskustellaan. Teemahaastattelu lähtee oletuksesta, että 
yhteisiä, jokapäiväisiä kokemuksia voidaan tutkia. Se on puolistrukturoitu 
haastattelumenetelmä, koska haastattelun aihepiirit, teema-alueet, ovat tiedossa. 
(Hirsjärvi ja Hurme 1982, 36.) Haastattelut käsittelivät esimerkiksi ystävätoimintaa 
yleensä, yksinäisyyttä ja ennaltaehkäisevää mielenterveystyötä. 
(Teemahaastattelurungot ks. liitteet 2 ja 3) 
 
Ystävätoimintaa käsittelevät haastattelut litteroin kuunneltuani ne ensin useampia 
kertoja. Johanna Ruusuvuoren (2010, 425) mukaan suurpiirteisempi litterointi riittää, 
jos ei tutkita sitä, miten jotakin sanotaan, vaan mitä sanotaan. En siis tehnyt litterointia 
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sanasta sanaan. Ensimmäisellä kuuntelukerralla kirjasin ylös ensin teema-alueita, jonka 
jälkeen seuraavilla kuuntelukerroilla kirjoitin muistiin asioita, joita halusin kustakin 
aihekokonaisuudesta käsitellä. Vasta viimeisellä kuuntelukerralla kirjoitin kustakin 
käsittelemästäni asiakokonaisuudesta tarkemman litteroinnin. 
 
Lisäksi ajatuksenani tutkimuksen alussa oli käyttää aineistona tarvittaessa 
Mielenterveys-lehden viimeisintä vuosikertaa. Mielenterveys-lehdestä aioin tarkastella 
asiantuntijapuhetta, sitä kuinka mielenterveys määrittyy ja näyttäytyy puheessa, jota 
asiantuntijat tuottavat julkisuuteen. 
 
Käytyäni läpi Mielenterveys-lehden vuosikertoja vuodelta 2012 sekä 2013 
(alkuvuodelta) päädyin kuitenkin rajaamaan tämän aineiston tutkimukseni ulkopuolelle. 
Havaintoni oli, että sellaista puhetta, jota olisin voinut tarkastella suhteessa 
kirjoituspyyntöaineistooni tai haastatteluaineistooni, oli suhteellisen vähän, tai ainakin 
tarkasteluasetelmasta olisi mielestäni tullut melko väkinäinen. 
 
 
2.5 Tutkimusmenetelmät 
 
 
Tutkimustyöni alussa keskityin siihen, että kävin läpi menetelmäkirjallisuutta ja yritin 
vain valita ”sopivaa” tutkimusmenetelmää. Tämä ei johtanut oikeastaan mihinkään. 
Yritin lähestyä aineistoa fenomenografisen analyysin kautta, mutta kun se ei toiminut 
työni ohjaaja neuvoi minua aloittamaan aineiston käsittelyn sellaisella tavalla, joka 
tuntuisi minusta luontevalta. Näin päädyin käyttämääni analyysimenetelmään; 
teemoitteluun, teema-analyysiin. 
 
Teemoittelu on tutkimusmenetelmä, jossa tavoitteena on löytää tekstistä olennaisimmat 
asiat ja tavoittaa tekstin merkitysantojen ydin (Moilanen & Räihä 2001, 53). 
Teemoittelussa aineistosta voi nostaa esiin tutkimusongelmaa valaisevia teemoja. Näin 
on mahdollista vertailla tiettyjen teemojen esiintymistä ja ilmenemistä aineistossa. 
Aineistosta voidaan poimia sen sisältämät keskeiset aiheet ja siten esittää se 
kokoelmana erilaisia kysymyksenasetteluja. Tekstimassasta on ensin pyrittävä 
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löytämään ja sen jälkeen erottelemaan tutkimusongelman kannalta olennaiset aiheet. 
(Eskola & Suoranta 2001, 174.)  
Aloitin aineiston läpikäynnin jo ennen tutkimusmenetelmäni valintaa lukemalla 
huolellisesti koko kirjallisen aineiston. Pyrin tietoisesti siihen, että en vielä tässä 
vaiheessa tulkinnut aineistoa. Otin myös heti alussa työkopiot aineistosta. 
 
Ensimmäisellä lukukerralla en vielä tehnyt merkintöjä aineistoon, vaan halusin lähinnä 
saada kokonaiskuvan siitä, millaisia teemoja aineistossa nousi esiin. Luin aineistoa läpi 
yhä uudelleen ja uudelleen. Teemoittelu vaatiikin useita lukukertoja, että tutkija 
ymmärtää myös rivien välistä löytyneitä merkityksiä. Teemojen merkityssisällöt 
avautuvat osittain itsenäisesti, mutta osittain myös suhteessa muihin teemoihin. 
(Moilanen & Räihä 2001, 53–54.) 
 
Ensin minun tuli selkeyttää itselleni avainsanojen ja teemojen ero. Avainsanoja olisi 
ollut mahdollista ”kerätä” suoraan tekstistä, mutta koska tutkimusmenetelmäni 
keskeinen asia ovat juuri teemat, ymmärsin että minun on ajateltava asiaa 
syvällisemmin ja laajemmin. Teemat löytyivät lopulta ajan kanssa, pohdinnan kautta. 
Teemoille keskeistä oli, että ne liittivät yhteen eri käsitteitä ja jo tässä vaiheessa 
tunnistin niiden yhteyden tutkimukseni teoreettiseen perustaan. Lopulta tunnistin eri 
kirjoituksissa toistuvia teema-alueita, joiden pohjalta loin nimetyt teemaluokat. 
Teemaluokkia oli ensin 10: Ihmissuhteiden ylläpitäminen, salailu ja häpeä, unen ja 
levon merkitys, päihteet ja mielenterveys, kuva mielenterveysongelmaisesta henkilöstä, 
uskonto ja mielenterveys, yhteiskunnan odotukset ja suhtautuminen, avun hakeminen ja 
saaminen, hyvät elämäntavat ja työ. Myöhemmässä vaiheessa teemaluokiksi nousivat 
vielä väkivalta ja sen uhka, sekä sukupuoli ja seksuaalisuus. Lopulta yhdistin vielä 
teemaluokan unen ja levon merkitys teemaluokkaan hyvät elämäntavat, koska sen 
voidaan katsoa tähän sisältyvän. Lopulliseksi teemaluokkien määräksi tuli siis 11. 
 
Kerätyn aineiston analyysi, tulkinta ja johtopäätösten teko on tutkimuksen ydinasia. 
(Hirsjärvi ym. 2000, 217.) Tässä vaiheessa tutkimustani alkoikin ydinvaihe, aineistoni 
varsinainen analyysivaihe. Teemaluokkien määrittelyn jälkeen lähdin kartoittamaan 
teemojen esiintymistä kirjoituksissa tarkemmin. Värikoodasin työkopioista eri teemat 
omalla värillään ja kokosin ne yhteen teemaluetteloksi. Tämä yhdeksänsivuinen 
teemaluettelo toimi nyt siis aineistoni yhteenvetona, eräänlaisena tiivistelmänä. 
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Eskola ja Suoranta (2001, 180) varoittavat, että runsas sitaattien käyttö kuvaa aineistoa 
laajasti, mutta samalla tekstistä tulee turhan laaja ja raskas lukea. Runsaat sitaatit 
mahdollistavat lukijan tekemän arvion siitä, onko tutkijan tulkinnoissa mieltä. 
Tällaisena tutkimus jää kuitenkin helposti selvityksen tasolle, kun perinteisen 
tutkimuksen taulukoita vastaava sitaattiaines on mukana, mutta syvälliset teoreettiset 
ajatukset ja kytkennät puuttuvat.  Nämä varoitukset mielessäni pyrin siihen, etten 
valinnut tekstiini sitaatteja vain esimerkeiksi aineistosta yleensä, vaan valitsin vain 
sellaisia sitaatteja, joissa todella on jotakin, mihin tarttua teoreettisella tasolla. 
Värikoodattujen työkopioiden ja teemaluettelon avulla etsin kirjoituksista kohtia, jossa 
henkilöt puhuvat eri teemoista. Luin tätä puhetta teemojen kautta, ja analysoin mitä ja 
mistä henkilö todella puhuu. Ne lainaukset, jotka olen valinnut esitettäväksi 
tutkielmassani, ovat esimerkkejä teemoista yleisemmälläkin tasolla. Useasta teemasta 
eri henkilöiden puhe oli hyvin samankaltaista. Joissakin teemoissa halusin korostaa 
juuri puheen samankaltaisuutta useamman samantyyppisen esimerkin kautta. Toisaalta 
taas, joissakin teemoissa, kuten uskonnossa, puheesta löytyy niin selkeästi vastakkaista 
puhetta, että minun täytyi sitaateilla esittää tätä puhetta ja vastapuhetta. 
 
Tässä vaiheessa aineiston analyysiä mukaan astui aineiston laajempi tulkinta, 
merkitysten etsiminen. Luin sitaateiksi valitsemiani tekstinpätkiä läpi yhä uudelleen, 
sekä asiayhteyteensä liitettyinä, että siitä irrotettuina. Nyt takaisin kuvaan astui myös 
puhuja, jonka olin aiemmin teemoja etsiessäni puheesta irrottanut. Tarkastelin, mitä 
puhutaan, mistä puhutaan ja kuka puhuu. Näiden perusteella lähdin muodostamaan jo 
alustavia käsityksiä. Lähdin myös vähitellen liittämään puhetta ja käsityksiä laajempiin 
kokonaisuuksiin, hyvän ja huonon potilaan malliin sekä terveyden ja sairauden 
ulottuvuuksiin, jotka tutkimuksessani toimivat teoreettisena perustana. 
 
Jaoin teemat kolmeen pääluokkaan. Ensimmäiseen luokaan kuuluu 
mielenterveysongelmien ulkoisiin tunnusmerkkeihin liittyvä ja yhteiskunnan odotuksia 
koskeva ulkopuolisen tarkastelijan puhe. Toiseen luokkaan kuuluu hyvää elämäntapaa 
ja hyvän ihmisen mallitarinaa tarkasteleva, ulkoapäin tuotettu yhteisöllinen tai 
yksilöllinen ulkopuolinen puhe. Kolmanteen luokkaan kuuluu läheltä katsojien, 
omaisten ja sekä mielenterveysongelmien kokijan omakohtainen puhe, jolloin 
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mielenterveydestä puhutaan ”sisäpiirin” näkökulmasta. Tästä jaosta muodostuivat 
tutkielmani analyysiluvut. 
 
Haastatteluaineiston analyysi poikkesi hieman kirjoitusaineiston analyysistä. Aloin 
analysoida myös haastatteluaineistoa teemoittelun kautta, mutta huomasin pian, ettei se 
ollut toimiva tapa tämän aineiston analyysiin. Sen sijaan päädyin siihen, että koska 
haastatteluissa haastateltavien näkökulma on läheltä katsojan näkökulma, analysoin 
haastattelut puheena, joka kuvaa käsityksiä mielenterveydestä sisältäpäin. Puheesta 
analysoin nimenomaan puheen sisältöä. Sisällönanalyysi on menetelmä, jota voidaan 
käyttää kaikissa laadullisen tutkimuksen perinteissä, sekä yksittäisenä metodina, että 
myös väljempänä teoreettisena kehyksenä. Useat eri laadullisen tutkimuksen 
analyysimenetelmät perustuvat näin ollen tavalla tai toisella sisällönanalyysiin. 
Sisällönanalyysi on prosessi osana tutkimusta. Se alkaa aineiston kiinnostavien osien 
määrittelyllä ja niiden erittelyllä muusta aineistosta. Tällöin aineistosta jätetään pois 
kaikki se, mikä ei ole olennaista tutkimuskysymysten kannalta. Sisällöltään merkittävä 
aineisto kerätään yhteen merkitsemällä se ja irrottamalla se muusta aineistosta. (Tuomi 
& Sarajärvi 2006, 93–94.) 
 
Tarkastelin haastatteluaineistoa kulttuurisessa, sosiaalisessa ja yhteiskunnallisessa 
kontekstissa. Konteksti tarkoittaa asiayhteyttä tai tekstin esiintymisympäristöä. 
Kontekstualisointi merkitsee sitä, että tekstille tai jollekin muulle lähteelle etsitään 
selitys tekstin ”ulkopuolta” hyödyntäen. Konteksti perustuu latinan contextus-sanaan, 
joka tarkoittaa yhdistämistä tai yhteyttä, sekä contexere-sanaan, joka viittaa 
(yhteen)kutomiseen. Käsiteltävä teksti, lähde tai tapaus kudotaan osaksi jotain 
suurempaa kokonaisuutta, esimerkiksi kartoittamalla lähteen tuottamista ohjanneiden 
konventioiden kulttuurista, sosiaalista ja historiallista ympäristöä. (Hynninen 2011, 
261.) 
 
Yksi tapaus tai lähde sijoittuu yleensä yhtä aikaa useaan viitekehykseen. Folkloristi 
Richard Bauman on Anna Hynnisen mukaan erottanut kuusi kontekstia, jotka 
kenttätutkijan pitäisi huomioida aineistoa käsitellessään. Merkityskonteksti tarkoittaa 
tulkintaa, jonka kyseisen lähteen tai esityksen merkitysyhteisö antaa sille: mikä 
merkitys esimerkiksi tietyllä tekstillä, valokuvalla, tai kuvaamisen tavalla on ollut 
omana aikanaan sen omassa käyttöyhteisössään. Institutionaalinen konteksti tarkoittaa 
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esityksen tai käytänteen mahdollista hierarkkista suhdetta osana jotain vakiintunutta 
järjestelmää: miten lähde on sijoittunut arvojärjestyksessä tai millaisena sen laatu on 
nähty. Perinnekonteksti viittaa lähteen tai esityksen suhteeseen oman lajityyppinsä 
konventioihin tai muihin lajityyppeihin. Sosiaalinen perusta viittaa siihen, kenelle tuote 
kuuluu: kuka sen on tehnyt ja kenelle, kuka sen ”omistaa”. Yksilökonteksti viittaa 
siihen, miten tuote, lähde tai esitys sijoittuu yksilön, esimerkiksi tekijänsä tai 
käyttäjänsä elämässä. Tilannekonteksti taasen tarkoittaa selitystä siitä, miten tuotetta on 
käytetty tai käytetään erilaisissa sosiaalisissa tilanteissa, mahdollisesti aina samalla 
tavalla tai vaihtelevasti. (Bauman 1983, 367 Hynnisen 2011, 263 mukaan.) 
 
Kun kuvaan aineistoani ja sen käsittelyä, minun tulee olla tietoinen siitä, miten aineisto 
on muodostunut ja miten sitä käsittelen. Lähestyn aineistoani kulttuurisen 
lähestymistavan mukaisesti, en esimerkiksi lääketieteellisestä suunnasta. Ajattelutapaani 
vaikuttaa myös yleisesti länsimainen kulttuuri, länsimainen käsitys mielenterveyden 
rakentumisesta. Vaikka pyrin tutkijana mahdollisimman neutraaliin ajatteluun ja 
tulkintaan, en voi kuitenkaan häivyttää omaa kulttuuritaustaani, vaan se seuraa 
mukanani luoden oman leimansa tutkimukselleni. Tärkeää on pitää mielessä eri 
kontekstit, jotta ymmärrän aineistoni tuottamiseen liittyviä seikkoja, ja ymmärrän 
aineistoani muutenkin kuin ”vain tekstinä”. 
 
Tärkeänä osana koko tutkimusprosessiani olen kokenut sen, että aineisto herättää 
minussa ajatuksia ja tunteita. Se on ollut välillä raskasta, jopa ahdistavaakin, mutta juuri 
näiden ajatusten kautta syntyvät uudet näkökulmat ja tulkinnat. Joissakin tilanteissa olen 
joutunut pohtimaan omaa suhtautumistani aineistoon, ja sitä, kuinka pystyn 
säilyttämään puolueettoman ja neutraalin näkökulman. Olen myös tunnistanut oman 
subjektiivisuuteni; vaikka kuinka pyrin neutraaliuteen, on tutkielmassani nähtävissä 
humanistinen ajattelutapa. 
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2.6 Tutkimusetiikka ja luotettavuus 
 
 
Validiteettia (pätevyyttä) ja reliabiliteettia (luotettavuutta, toistettavuutta) on 
perinteisesti käytetty tutkimuksen luotettavuuden mittareina. Kvalitatiivisessa 
tutkimuksessa nämä ovat saaneet erilaisia tulkintoja. Yksi sellainen on, että validiteetti 
ja reliabiliteetti eivät sellaisenaan sovellu kvalitatiivisen tutkimuksen luotettavuuden 
perustaksi. Laadullisen tutkimuksen lähtökohtana on tutkijan avoin subjektiviteetti ja 
sen myöntäminen, että tutkija on tutkimuksensa tärkein työväline. Kvalitatiivisessa 
tutkimuksessa pääasiallisin luotettavuuden kriteeri onkin tutkija itse ja näin ollen 
luotettavuuden arviointi koskee koko tutkimusprosessia. (Eskola & Suoranta 2001, 210–
211.) 
 
Eskola ja Suoranta (mts. 211–212) esittelevät laadullisen tutkimuksen neljä 
luotettavuuden kriteeriä: uskottavuus, siirrettävyys, varmuus ja vahvistuvuus. 
Uskottavuudella tarkoitetaan sitä, että tutkijan on tarkistettava, vastaavatko hänen 
tulkintansa tutkittavien käsityksiä. Varmuutta tutkimukseen lisätään ottamalla 
huomioon tutkijan ennakko-oletukset. Siirrettävyys on mahdollista tietyin ehdoin, 
vaikkakin sosiaalisen todellisuuden monimuotoisuudesta johtuen yleistykset eivät ole 
mahdollisia. Tutkimustulokset eivät ole sellaisenaan siirrettävissä eli yleistettävissä 
muihin tapauksiin, vaan ne ovat juuri näiden tiettyjen tutkimushenkilöiden subjektiivisia 
kokemuksia ja käsityksiä. Vahvistuvuus taas tarkoittaa, että tehdyt tulkinnat saavat 
tukea toisista vastaavaa ilmiötä tarkastelleista tutkimuksista. Tutkimuksen 
luotettavuuden ja uskottavuuden kohentamiseksi pyrin mahdollisimman tarkkaan 
raportoimaan tutkimuksen toteutumisen vaihe vaiheelta. 
 
Tutkimusetiikasta puhuttaessa on tärkeää ensiksi pohtia, mitä tutkimusetiikalla 
tarkoitetaan. Sinikka Vakimo kuvaa, että tutkimuseettisen opetuksen tarkoituksena on 
tutkimuksen tekoon liittyvien eettisten periaatteiden ja menettelytapojen omaksuminen, 
sekä tutkimuseettisten ongelmakohtien tunnistaminen omassa tutkimuksessa. Vakimon 
mukaan kaikissa tutkimuksen vaiheissa sovelletaan näitä tutkimuseettisiä perustaitoja ja 
se tapahtuu kahdella tasolla: silloin kun tehdään tutkimusta ja siihen kuuluvia valintoja 
ja päätöksiä, sekä silloin kun kirjoitetaan tutkimusta eli esitetään tutkimuseettiset 
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sitoumukset ja niiden merkitykset tutkimusta lukeville ja sitä arvioiville henkilöille. 
(Vakimo 2010, 82.) 
 
Tutkimusetiikka voidaan määritellä myös ammattietiikaksi, jolloin siihen sisältyvät 
tutkijan tai tutkijoiden arvot, normit, sekä eettiset periaatteet ja hyveet joita tutkimuksen 
kuluessa tulisi noudattaa. Moraaliset kysymykset tutkimuksessa voivat olla myös 
yleisesti eettisiä, mutta olennaisesti ne koskevat sitä, mikä tutkimustyössä on eettisesti 
hyväksyttävää ja suositeltavaa. Tutkimusetiikan normit voidaan ammattietiikan 
näkökulmasta jakaa kolmeen pääryhmään: totuuden etsimistä ja tiedon luotettavuutta 
ilmentäviin normeihin, tutkittavien ihmisarvoa ilmentäviin normeihin ja tutkijoiden 
keskinäisiä suhteita ilmentäviin normeihin. (Kuula 2006, 23–24.) 
 
Tutkimusetiikan keskeiset periaatteet ovat ainakin osittain kulttuuri- ja aikasidonnaisia, 
mutta niiden muutos on hidasta. Suomalainen antropologi Martti Grönfors esittelee jo 
1980-luvun alkupuolella teoksessaan Kvalitatiiviset kenttätyömenetelmät 
määrittelemänsä antropologisen tutkimuksen eettiset periaatteet, joita hän kuvaa 
kolmitahoiseksi vastuiden kentäksi. Grönforsin mukaan tutkija on 1. Vastuussa 
tutkittaville, eli ei saa aiheuttaa tutkittavilleen vahinkoa tai haittaa, 2. Vastuussa 
kanssaihmisille eli tutkija ei saa käyttää asemaansa tai tutkimuksensa tuloksia siten, että 
kanssaihmisten elämä hankaloituu ja 3. Vastuussa tieteelle eli tutkija ei saa 
toiminnallaan haitata tieteen edistymistä ja hänen tulisi antaa tutkimustuloksensa 
akateemisen maailman ja ympäröivän yhteiskunnan käyttöön. (Grönfors 1982, 188–
190.) 
 
Ihmistieteissä tutkimuseettisten normien keskeinen lähtökohta on ihmisen 
kunnioittamista ilmentävät arvot. Tutkimuksen eettisyyden yksi perusta on tutkittavien 
itsemääräämisoikeuden kunnioittaminen. Tämä tarkoittaa sitä, että tutkittavat saavat itse 
päättää, osallistuvatko tutkimukseen. Vapaaehtoista päätöstä ei voi tehdä ilman riittävää 
tietoa itse tutkimuksesta, tutkimuksen toteuttamisesta sekä tutkittavilta saadun tiedon 
käyttötarkoituksesta. Tutkittavien informoinnin merkitys on huomattava sekä 
tietosuojalainsäädännön noudattamisen, että hyvien tieteellisten käytäntöjen kannalta. 
(Kuula 2006, 60–62.) 
 
45 
 
Omassa tutkimuksessani olen huomioinut vapaaehtoisuuden ja informoinnin jo 
kirjoituspyynnössäni. Siinä kerroin, että kaikki mielipiteet ja kokemukset ovat 
tervetulleita ja arvokkaita, ja pyysin ihmisiä kirjoittamaan mielenterveydestä. Kerroin 
myös, että vastauksia tullaan käyttämään perinteentutkimuksen opinnäytetyössäni, 
jonka aiheena on mielenterveys. Kirjoituspyyntöni on julkaistu sanomalehdissä, ja 
siihen vastaaminen on siten ollut täysin vapaaehtoista ja kirjoittajien henkilökohtainen 
valinta. 
 
Jyrki Pöysän mukaan haastateltavien pyytämistä osallistumaan tutkimukseen voi pitää 
moraalisena tekona. Tutkija joutuu ottamaan vastuun haastateltavan asettamisesta 
asiantuntijaksi myös haastattelun loputtua. (Pöysä 2010, 156.) Olenkin lähestynyt 
haastateltaviani jo alun perin sillä ajatuksella, että he ovat ystävätoiminnan 
asiantuntijoita ja arvostan heidän asiantuntemustaan. Erona kirjoituspyynnön kautta 
lähestymiseen on ollut erityisesti se, että olen lähestynyt potentiaalisia haastateltaviani 
henkilökohtaisesti, kysyen heiltä olisiko heitä mahdollista haastatella ystävätoimintaan 
liittyen. Kerroin aluksi tutkimuksestani taustasta ja tavoitteista, eli siitä että 
tarkoitukseni on tutkia käsityksiä mielenterveyteen liittyen. Kerroin myös, että minua 
kiinnostaa ystävätoiminta erityisesti siltä osin, miten mielenterveys näyttäytyy 
toiminnassa. Informoin heitä lisäksi siitä, että mahdollisen haastattelun kesto olisi noin 
yksi tunti ja kyseessä olisi kertaluonteinen haastattelu. Kerroin, että voin tarvittaessa 
lähettää heille etukäteen alustavan teemarungon haastatteluun liittyen. Keskustelussa 
totesin vielä, että ymmärrän täysin, mikäli he eivät ole halukkaita haastatteluun 
osallistumaan ja että haastatteluun osallistuminen on täysin vapaaehtoista. Molemmat 
haastateltavat ilmaisivat halukkuutensa haastatteluun melko lyhyen keskustelun jälkeen. 
 
Tutkimuksen tekijän tulisi tuntea aineiston hankintaa, käyttöä ja säilyttämistä säätelevät 
yksityisyyden suojan periaatteet. Tutkijan on kunnioitettava ja suojeltava tutkimuksen 
kohteena olevan henkilön yksityisyyttä. Tutkimusaineistoa tulee käsitellä huolellisesti ja 
henkilötietojen käytön tulee olla perusteltua siinä määrin, että käytetään vain 
tutkimuksen toteuttamisen kannalta välttämättömiä henkilötietoja.  Tutkimusaineistoa 
täytyy käsitellä luottamuksellisesti, se ei saa joutua ulkopuolisten käsiin. Tutkittaville 
tulee ilmoittaa, miten aineisto kerätään, ketkä aineistoa käsittelevät, miten aineisto 
säilytetään sekä mahdollisesti tuhotaan. Tutkijan on myös sitouduttava 
suunnitelmallisuuteen ja huolehdittava siitä, että tietoja ei käytetä muuhun kuin siihen 
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tarkoitukseen, johon tutkittavat ovat alun perin antaneet suostumuksen. (Kuula 2006, 
64–68, 76–79, 87–88.) 
 
Luottamuksellisuudella on suuri merkitys. On tärkeää kertoa, miten tutkimusaineistoa 
käytetään ja säilytetään niin, että tutkittavien tunnistetiedot pysyvät turvassa. 
Tavanomaisimmin yksityisyydensuojasta huolehditaan lupaamalla, että tutkittavat eivät 
ole tutkimusjulkaisusta tunnistettavissa. Muuta aineistosta ja sen käytöstä ei ehkä sovita, 
ja silloin henkilötietoja sisältävän aineiston kohtalo on ongelmallinen. Sitä saisi 
periaatteessa säilyttää vain niin kauan, kuin tutkimuksen käytännön toteuttaminen sitä 
vaatii. Aineiston anonymisointi voi olla tarpeen, mikäli aineistossa esiintyy 
henkilötietoja tai muita henkilökohtaisia tai arkaluontoisia asioita. Suorat tunnistetiedot 
hävitetään siten, että niitä ei voi enää vuosien jälkeen käyttää mihinkään muuhun 
tutkimukseen. (Kuula 2006, 108−109, 214.) 
 
Olen huolehtinut yksityisyydensuojasta lupaamalla, ettei valmiissa opinnäytetyössä näy 
kirjoituspyyntööni vastanneiden nimiä, eikä muutakaan tietoja, joista heidän 
tunnistamisensa olisi mahdollista. Kerroin, että käsittelen vastaajien tietoja ehdottoman 
luottamuksellisesti ja että tietoja tullaan käyttämään vain tutkimustarkoituksessa. Pyysin 
kirjoituspyynnössäni myös suostumusta kirjoitusten arkistointiin nimellä tai 
nimimerkillä varustettuna Suomalaisen Kirjallisuuden Seuran Joensuun 
perinnearkistoon, ja kehotin kirjoittajia mainitsemaan mahdolliset aineiston 
käyttörajoitukset. Toivoin vastaajien liittävän kirjoitukseensa myös erilliselle paperille 
kirjoitetut nimensä, syntymäaikansa, yhteystietonsa, koulutuksensa, ammattinsa 
syntymäaikansa ja syntymäpaikkansa, sekä allekirjoitetun suostumuksensa 
kirjoituksensa arkistoinnista. Tarkoitukseni oli näin varmistaa, että vastaajat 
ymmärtävät kirjoituksiaan käytettävän tutkimuskäyttöön ja että kirjoituksia voitaisiin 
mahdollisesti hyödyntää myös myöhemmin omassa jatkotutkimuksessani tai jossakin 
muussa tutkimuksessa. 
 
Kuten jo edellä totesin, havaintoni on, että kirjoitusten pyytäminen omalla nimellä ja 
yhteystiedoilla varustettuna, vieläpä arkistointipyynnön kera, oli virhe. Vaikka näin 
varmistinkin sen, että vastaajat sitoutuivat tutkimukseen ja olivat vastuussa 
kirjoituksistaan, tämä menettely myös erittäin todennäköisesti vähensi saamieni 
vastausten määrää. Uskon, että kirjoitusten pyytäminen omalla nimellä varustettuna 
47 
 
myös vaikutti vastausten laatuun siten, että omat henkilökohtaiset 
mielenterveysongelman kuvaukset ja elämäntarinat olivat vastauksissa erittäin 
vähäisesti edustettuja kirjoitustyyppejä. Yleisin kirjoitustyyppihän oli kuvaileva, ikään 
kuin ulkopuolelta mielenterveyttä katsova kirjoitelma. Ajattelen, että tämä johtui juuri 
aiheen arkaluonteisuudesta, ei haluttu vastata niin, että oltaisiin henkilökohtaisesti 
vastauksessa läsnä ja esillä. Epäilen, että mikäli olisin pyytänyt kirjoittamaan 
nimimerkillä, vastaajat olisivat rohkaistuneet kirjoittamaan henkilökohtaisemmista 
asioista ja omista kokemuksistaan. Nyt mielenterveyttä ja erityisesti mielenterveyden 
ongelmia kohtaan tunnettu häpeä ja pelko todennäköisesti vaikuttivat niin, että vielä 
tänäkin päivänä koettiin liian vaativaksi tulla esiin tällaisessa asiassa omalla nimellä. En 
siis osannut etukäteen, ennen tutkimusaineiston keräämistä, ottaa huomioon sitä, että 
tutkimukseni käsittelee arkaluontoista aihetta, ja mielenterveyttä tutkimusaiheena olisi 
ilmeisesti pitänyt lähestyä vieläkin hienotunteisemmin, kuin mitä tein. 
 
Kirjoituspyyntövastausten kohdalla joudin luopumaan ajatuksesta tallettaa ne Joensuun 
Perinnearkistoon. Näin siksi, että kirjoituspyyntöön vastanneista osa kielsi aineiston 
tallettamisen sinne ja antoi vain minulle luvan käyttää aineistoa. Tämä taas johti siihen, 
että olisin voinut arkistoida perinnearkistoon vain osittaisen, puutteellisen aineiston, 
jonka taas koen mahdollisen myöhemmän tutkimuskäytön kannalta epäeettiseksi. 
Olenkin päätynyt säilyttämään aineiston itselläni, lukitussa arkistokotelossa. 
 
Haastatteluaineistotkin ajattelin ensin tallettavani Perinnearkistoon, mutta luovuin 
ajatuksesta haastattelujen toteuttamisvaiheessa. Olin tässä vaiheessa jo tehnyt havainnon 
siitä, että kirjoituspyyntöön vastanneet eivät kaikki olleet halukkaita kirjoituksiensa 
arkistointiin, joten ajattelin asettavani haastateltavat mahdollisesti epämiellyttävään 
asemaan, jos pyytäisin suostumusta haastattelujen arkistointiin. Haastattelutilanteessa 
totesin myös haastattelujen sisällön olevan arkaluonteista sekä toisaalta sellaista, että se 
vahvasti kytkeytyy juuri minun tutkimukseeni, joten tämäkin tuki päätöstäni entisestään. 
Kerroin haastateltavilleni, että haastattelunauhoja tulen kuuntelemaan vain minä, niitä ei 
käytetä muihin tutkimuksiin ja haastattelut tullaan säilyttämään huolellisesti. 
 
Vakimo toteaa, että tutkimuksen teko on aina poliittista siinä mielessä, että sillä 
tuotetaan tietynlainen kuva tutkittavista ja saatetaan siten vaikuttaa tutkittavien asemaan 
yhteiskunnassa, tahtoi tutkija tätä tai ei. Varsinkin arkaluonteisten ryhmien 
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tutkimuksissa on tarkkaan harkittava, minkälainen tuo tutkimuksessa tuotettu kuva on ja 
missä määrin se on ristiriidassa sen käsityksen kanssa, jonka tutkittava ryhmä haluaa 
itsestään ulkopuolisille antaa. (Vakimo 2010, 100.) Tätä kysymystä olen joutunut 
itsekin tutkimuksessani pohtimaan. Missään tapauksessa en halua, että tuottaisin 
tutkijana negatiivista kuvaa mielenterveydestä, mielenterveyden sairauksista tai 
henkilöistä, joilla on mielenterveyden ongelmia. 
 
Niin kuin jo edellä totesin, en ollut varautunut siihen, että mielenterveys olisi niin 
arkaluonteinen aihe, kuin millaiseksi se on osoittautunut. En myöskään ollut osannut 
ajatella sitä, että mielenterveysongelmaisia henkilöitä kohtaan on yhä edelleen melko 
kärjistettyjäkin ennakkoasenteita ja käsityksiä. Olen kokenut melko vaikeaksi sen, että 
minun tutkijana tulee esitellä aineistossani esiintyviä käsityksiä neutraalisti, siten, etten 
ota kantaa niiden todellisuuspohjaan tai arvolataukseen. Pelkoni myös on, että joku 
tutkimustani lukiessaan ymmärtää sen siten, että itse allekirjoitan kaikki 
tutkimuksessani ilmenevät käsitykset. Lähtökohtaisestihan tavoitteeni on ollut 
päinvastoin tehdä näkyväksi erilaisia käsityksiä mielenterveydestä, jotta voitaisiin 
herättää ajattelua siitä, kuinka monenkirjavia käsityksiä siihen liittyy, ei se, että itse 
määrittelisin käsitykset oikeiksi tai vääriksi. 
 
Kun tutkija haluaa varmistua, että edes osittainen tunnistaminen ei koskisi aineiston 
sisällön ymmärtämisen kannalta tarpeettomia yksilöiviä tietoja, on syytä harkita 
arkaluonteisten tietojen muuttamista tai poistamista. Tällöin tietojen muuttaminen on 
parempi tapa kuin tiedon poistaminen kokonaan. Esimerkiksi vaikean sairauden 
diagnoosin voi muuttaa joksikin muuksi läheiseksi diagnoosiksi, ellei se vähennä 
aineiston ymmärrettävyyttä. Sairauden suhteen voidaan myös käyttää tiedon luokittelua, 
eli vaikkapa haimasyövästä puhutaan ”kuolemaan johtavana sairautena”, tai pelkästään 
”sairautena”. (Kuula 2006, 217.) 
 
Taustatiedot, kuten sukupuoli, ikä, ammatti, koulutus, työpaikka ja asuinpaikka voivat 
olla oleellisia aineiston ymmärtämisen kannalta. Mikäli haluaa vähentää tunnistamisen 
mahdollisuutta, täsmällisiä taustatietoja voi luokitella kategorioihin, samaan tapaan kuin 
kvantitatiivisessa aineistossa. Tällöin vaikkapa naishenkilöstä, joka on iältään 56 vuotta 
ja asuu Joensuussa, voitaisiin kategorioiden sanoa: ”Nainen, ikä 50–60 vuotta, Itä-
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Suomi.” Taustatietojen kategorisointi on Kuulan mukaan aina parempi vaihtoehto kuin 
taustatietojen poistaminen kokonaan. (Kuula 2006, 218.) 
 
Olen itse huolehtinut tutkimuksessani aineiston anonymisoinnista siten, että luokittelin 
ja keräsin ensiksi kirjoituspyyntövastauksistani teemoja siten, etteivät teemat esiinny 
yhdessä kirjoittajan henkilötietojen kanssa. Tein tämän ratkaisun tietoisena siitä, että 
tässä tapauksessa voisin myös menettää informaatiota joka mahdollisesti olisi oleellista 
aineiston ymmärtämisen kannalta. Koin kuitenkin tärkeämmäksi sen, että keskityn siinä 
vaiheessa pelkästään teemojen käsittelyyn, siihen että poimin aineistosta juuri 
käsityksiä, en sitä tietoa, millainen ihminen näiden käsitysten takana on. Myöhemmässä 
vaiheessa, luokiteltuani teemoja ja järjestettyäni niitä, palautin kuitenkin yhdeksi 
aspektiksi mukaan käsitysten tuottajan, eli tarkastelin myös jossain määrin sitä, 
millainen henkilö tietyn käsityksen takana on ja miten se mahdollisesti on saattanut olla 
käsitykseen vaikuttamassa. 
 
Aineistoa olen anonymisoinut käsittelemällä sitä siten, että olen hävittänyt kirjoituksista 
suorat tunnistetiedot. Olen korvannut ne kategorisoinnilla, eli niihin vastuksiin joissa 
henkilötiedot on mainittu, olen jättänyt esiin tiedon siitä, onko kirjoittaja mies vai 
nainen, mihin ikäryhmään hän kuuluu, asuinpaikan (esimerkiksi Itä-Suomi) sekä 
koulutustason (kansakoulu/peruskoulu, lukio, ammattitutkinto, 
ammattikorkeakoulututkinto, ylempi korkeakoulututkinto). Kirjoituksista, joissa on 
haluttu esiintyä nimimerkillä tai anonyymisti, olen poistanut kaikki tunnistetiedot. 
Käytännössä tämä on tapahtunut viivaamalla kaikki henkilötiedot yli mustalla, 
pysyvällä ja läpinäkymättömällä tussilla. 
 
Haastatteluaineiston kohdalla olen törmännyt hieman erilaiseen tilanteeseen. 
Haastattelunauhoihin en ole liittänyt tunnistetietoja, joista ilmenisi haastateltavien 
henkilötietoja, joten niitä ei tarvitse anonymisoida. Mutta koska säilytän haastatteluja 
sähköisessä muodossa kotitietokoneeni kovalevyllä, olisi periaatteessa mahdollista että 
haastatteluja pääsisivät kuulemaan perheenjäseneni. Tämän olen estänyt säilyttämällä 
haastattelut salasanalla lukitussa tiedostokansiossa. En kuitenkaan koe kotitietokonetta 
turvalliseksi säilytyspaikaksi haastatteluille pidemmällä aikavälillä. Niinpä olen 
päätynyt ratkaisuun, että tutkimukseni käytännön toteuttamisvaiheen jälkeen siirrän 
haastattelut muistitikulle, liitän tikkuun samalla tavoin kategorisoidut taustatiedot kuin 
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kirjoituspyyntöaineistooni ja hävitän kaikki muut tiedot haastatteluista 
kotitietokoneeltani. Muistitikkua tulen säilyttämään tulevaisuudessa samassa lukitussa 
kotelossa, johon sijoitan myös alkuperäisen kirjoituspyyntöaineistoni. Työkopiot 
kirjoituspyyntöaineistosta, kotitietokoneelle tallentamani aineistojen teemoittelut ja 
muut vastaavat apudokumentit tulen myös tuhoamaan tutkimukseni käytännön 
työskentelyn päätyttyä. 
 
Vakimo toteaa, että tutkimuseettiseltä tarkastelulta vaaditaan nykyään myös 
omakohtaista sitoutumista ja omien periaatteiden kyseenalaistamista universaalien 
eettisten sääntöjen ja koodien kaavamaisen soveltamisen sijaan. Tutkimuseettinen 
toimijuus rakentuukin viimekädessä pyrkimyksenä toimia oikein eettisten periaatteiden 
pohjalta. Herkkyys havaita tutkimuseettisiä ongelmakohtia tutkimuksen eri vaiheissa 
sen suunnittelusta julkaisuun ja tutkimusaineistojen taltiointiin ja jälkikäyttöön saakka 
mielletään pätevän tutkijan hyveeksi. (Vakimo 2010, 106.) Olen haastanut itseäni 
pohtimaan erilaisia eettisiä näkökulmia siten, että varmistaisin, etten tietoisesti loukkaisi 
tai vahingoittaisi tutkimuksellani ketään tai asettaisi kirjoituspyyntöön vastanneita enkä 
haastateltuja henkilöitä epäedulliseen asemaan tutkimuksen kuluessa. 
 
 
 
3 KUVA MIELENTERVEYDESTÄ 
 
 
Oma tutkimukseni lähti ajatuksellisesti liikkeelle siitä, kun työskennellessäni 
mielenterveyskuntoutujien parissa aloin pohtia koko mielenterveyden käsitettä ja 
kaikkea sitä mitä se pitää sisällään. Huomasin, että mielenterveys, tai mielen sairaus, on 
paljon muutakin kuin lääketieteellistä sairautta. Hyvin suurelta osin ympäröivän 
yhteiskunnan asenteet ja ajattelutapa vaikuttavat siihen kuinka mielenterveyteen, 
mielenterveyden ongelmiin ja mielenterveyskuntoutujiin suhtaudutaan. Toisaalta myös 
joko koettu, tai koettu ja diagnosoitu, mielenterveyden ongelma vaikuttaa yksilön 
itsensä kuvaan omasta minästään. 
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Hyvin usein olen törmännyt myös ajattelutapaan, jossa kategorisoidaan ihmiset 
”normaaleihin” tai ”tavallisiin” sekä ”epänormaaleihin”, arkisemmin ”sairaisiin” tai 
”omituisiin”. Tällaiseen ajattelutapaan ja luokitteluun törmää mitä yllättävimmissä 
paikoissa, ja kun asiaa alkaa pohtia tarkemmin, huomaa että sen taustalla on usein 
yhteiskunnan luoma ”mallikansalaisen” ihannekuva. Esimerkiksi Pelastakaa lapset ry 
kuvaa, että hyviä adoptiovanhempia ovat ”tavalliset ihmiset”. Mutta kun adoption 
ehtoja tarkastelee hieman lähemmin, paljastuu että adoptiolapsen saadakseen tulee 
perheen olla heteroparisuhteessa elävä, terve, vähintään keskituloinen, alle 50-vuotias 
aviopari, jolla on pysyvät työpaikat, suurehko omaisuus ja (ainakin ulospäin) laaja 
sosiaalinen tukiverkosto. (Pelastakaa Lapset ry). Tällainenko siis on ”tavallinen 
ihminen”? Sanomattakin lienee jo selvää, että mielenterveyskuntoutuja ei ole sovelias 
adoptiovanhempi. 
 
Juuri tällä hetkellä pinnalla on kohu ministeri Heidi Hautalan teettämästä pimeästä 
työstä. Selittäessään tätä tiedotustilaisuudessa 19.3.2013 Hautala sanoi: ”Koen itseni 
aika nöyräksi ja tavalliseksi ihmiseksi - ehkä silloin on enemmän varaa ottaa kantaa 
myös eettisiin kysymyksiin.” Tällä lausunnollaan Hautala ilmeisesti haluaa ilmaista, että 
hänen mielestään erehtyminen, väärin tekeminen, on inhimillistä ja opettavaista, ja 
jollakin tapaa saa poliitikon lähemmäksi kansaa ja kykenevämmäksi eettisiin päätöksiin. 
Hautala toteaa myös, että ”Vihreidenkin pitää olla tavallisten ihmisten puolue, 
moralisointiin ei ole kenelläkään varaa.” (YLE uutiset, kotimaa, 19.3.2013). Tavallinen 
ihminen määrittyy siis tällaisessa puheessa, päinvastoin kuin edellä, erehtyväiseksi, 
epätäydelliseksi ja jopa moraaliltaan joustavaksi henkilöksi. Tavallinen ihminen on 
jotakin mikä on täydellisen vastakohta, mutta silti riittävän hyvä, kuin yksi meistä, ja 
tavallisena ihmisenä oleminen selitys kyseenalaiselle, omien aiempien puheiden 
vastaiselle käyttäytymiselle. 
 
”Tavallinen ihminen” on siis jotakin, jonka tarkkaa olemusta ei ole mahdollista 
määritellä. Mutta mitä tavallinen ihminen ei ole? Hän ei ole aineistossani näyttäytyvä 
”sairas ihminen”, ”ei-normaali ihminen” tai ”poikkeavasti käyttäytyvä ihminen”. 
Esimerkiksi näillä termeillä mielenterveyskuntoutujia on aineistossani kuvattu. 
Toisaalta, mielenterveyskuntoutuja on myös ”yksi meistä”. Silloin hän onkin taas 
yllättävän lähellä ”tavallista ihmistä”. 
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Aiemmin olen pohjustanut tutkimustani mielenterveyteen, ja terveyteen ylipäätään, 
liittyvällä lääketieteellisellä ja kulttuurisella taustoituksella. Nyt lähden tarkastelemaan 
omaa aineistoani lähemmin. Jaan aineistossani esiintyvät käsitykset kahteen osaa sen 
perusteella, liittyvätkö ne ihmisten vuorovaikutukseen yhteiskunnan kanssa vai jo 
aiemmin mainitsemaani hyvän ihmisen mallitarinaan, eli siihen, millaisena näyttäytyy 
kuva hyvän mielenterveyden omaamasta yksilöstä. Jakoa yhteiskunnalliseen ja 
yksilölliseen tarkasteluun perustelen sillä, että mielestäni mielenterveys on asia, joka 
näyttäytyy hyvinkin erityyppisenä riippuen siitä, tarkasteleeko sitä yhteiskunnallisesta 
vai yksilöllisestä näkökulmasta. Tarkoitukseni on tuoda näin esiin erityyppisiä 
käsityksiä, ja näkökulmia, eikä niinkään päätyä johonkin tiettyyn ”keskiarvotyyppiseen” 
käsitykseen. Yritän myös tuoda esiin arjen kokemuksia, sitä kuinka mielenterveys ja sen 
ongelmat näyttäytyvät ihmisten arkipäivässä. 
 
 
3.1 Ihmissuhteiden merkitys ja yhteiskunnan odotukset 
 
 
Hyvän mielenterveyden merkkinä tunnutaan yleisesti pitävän hyviä ihmissuhteita. 
Suurin osa kirjoituspyyntööni vastanneista mainitsee jotakin ihmissuhteisiin liittyvää 
joko niin, että hyvät ja toimivat, riittävät, ihmissuhteet ovat hyvän mielenterveyden 
merkki, tai niin että ihmissuhteiden puuttuminen; yksinäisyys tai ongelmat 
ihmissuhteissa ovat merkki mielenterveyden ongelmista. Tämä käsitys ihmissuhteiden 
merkityksestä mielenterveydelle on ns. yleistä tietoa, yhteiskunnassamme törmää 
jatkuvasti kehotuksiin hoitaa ja vaalia ihmissuhteita ja ensimmäisiä yksinäisen tai 
alakuloisen ihmisen saamia ohjeita lienee: ”Etsi uusia ystäviä”. Ihminen on tunnetusti 
”sosiaalinen eläin”, toisten ihmisten seura, sosiaalinen osallistuminen, ymmärretään 
positiivisena, osallistuttavana ja voimaannuttavana. 
 
Aineistosta poimin muutaman esimerkin kuvaamaan vastaajien käsityksiä 
ihmissuhteiden merkityksestä mielenterveydelle. Ensimmäinen esimerkki edustaa 
ihmissuhteita hyvän mielenterveyden merkkinä. 
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Yleisesti mieleltään terve ihminen kykenee muodostamaan sosiaalisia 
suhteita toimimaan niissä sekä nauttimaan niistä. Uskon, että aidot 
sosiaaliset suhteet ovat onnellisuuden perusta. 
 
Toinen vastaaja kuvailee toimintaa käytännön tasolla: 
 
Hoidetaan ihmissuhteita, käydään tapaamassa ystäviä, sukulaisia. 
Vanhempien ja lasten lämpimät välit, riidat sovitaan ja osataan pyytää 
anteeksi. 
 
Toisaalta taas ihmissuhteiden puuttuminen voidaan suorastaan nähdään 
mielenterveysongelmia aiheuttavana: 
 
Terapiapalveluja pitäisi saada tarvittaessa, koska kaikilla ei ole riittävää 
sosiaalista verkostoa. Olisipa naapureita ja sukulaisia kuten ennen, niin 
varmasti muutama murhe selviäisi puhumalla, eikä kasaantuisi suuria 
ongelmia. 
 
Vastaaja kokee, että ennen ovat sosiaaliset verkostot hoitaneet myös terapiapalvelujen 
tehtävää. Nykyajan sosiaalisten verkostojen vähäisyys vaikuttaa vastaajan mielestä 
siihen, että terapiapalvelujen kysyntä on lisääntynyt. 
 
Eräs vastaaja kuvaa sosiaalisten suhteiden poikkeavuutta mielenterveysongelmien 
tunnusmerkkinä. 
 
Sosiaaliset kontaktit poikkeavat normaalista. 
 
Ihminen, joka on eristäytynyt muista, ei selvästikään ole vastaajien mielestä sosiaalisilta 
suhteiltaan normaali. Mutta mitä muuta tarkoittaa, että sosiaaliset suhteet poikkeavat 
normaalista? Voiko jollakin henkilöllä olla liikaa, tai vääränlaisia sosiaalisia suhteita? 
Onko esimerkiksi hyvin eri ikäisten henkilöiden ystävyys normaalista poikkeava 
sosiaalinen suhde? Tätä vaihteluväliä normaalien ja poikkeavien sosiaalisten suhteiden 
välillä on ilmeisesti vastaajienkin vaikea määritellä. 
 
Mielenterveysongelmista (mahdollisesti) kärsivää henkilöä saatetaan myös kuvailla sen 
kautta, kuinka hän toimii ihmissuhteissaan. Ihmissuhteet nähdään mittarina: 
 
Ihminen, jolla on mielenterveysongelmia, ei osaa pitää kiinni 
ihmissuhteistaan ja hoitaa niitä. Esim. oli ennen hyvä ystävä, nyt ei pidä 
yhteyttä. 
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Tässä esimerkissä muuttunut toiminta ystävyyssuhteessa saa merkityksen, joka 
assosioituu mielenterveyden ongelmiin. 
 
Mielenterveysongelma voi näyttäytyä myös suoraan ongelmina sosiaalisissa suhteissa, 
näin vastaaja kuvaa asiaa: 
 
Jos jollakin ihmisellä on jatkuvia vaikeuksia henkilösuhteissaan kotona, 
työpaikallaan ja yleensä toisten ihmisten kanssa, on aina otettava sekin 
huomioon, ettei kaikesta voi syyttää toista, vaan oma mielenterveys on 
tilanteeseen vaikuttavana tekijänä. 
 
Ihmissuhteet, niiden ylläpitäminen, niiden muuttuminen tai puuttuminen nousivat 
vastauksissa merkittävään asemaan. Voinkin todeta, että yksi keskeisimmistä seikoista 
sen määrittelyssä, mitä on mielenterveys, näyttäisi olevan sosiaalinen osallisuus. 
 
 Seuraavassa käsittelen terveyden ja mielenterveyden suhdetta yhteiskuntaan, 
yhteiskunnassa toimimiseen ja odotuksiin, joita kanssaihmiset yhteiskunnassamme 
asettavat. Lisäksi teemaan kuuluvat myös sääntöjen ja ohjeiden noudattamiseen liittyvät 
seikat sekä yleisesti ”arviot” siitä, kuinka yhteiskunnassamme tulisi (jokaisen) toimia. 
Havaintoni oli, että monella vastaajalla on varsin selkeä kuva siitä, millainen on ”terve” 
ihminen, jolla siis ymmärrän tässä yhteydessä tarkoitettavan juuri mieleltään terveyttä 
ihmistä, tai millainen hänen pitäisi olla. 
 
Tämän teeman kommentit ovat suurelta osin vastauksia kysymykseeni: ”Mitä on 
mielenterveys?” Siksi koen tärkeäksi tarkastella hieman tarkemmin juuri näitä 
vastauksia, sitä millaisen ajatteluun kommentit kytkeytyvät ja millaisia ovat esiin 
nousevat käsitykset mielenterveydestä, vastauksena suoraan kysymykseen. 
 
Ensimmäinen kirjoittaja kiteyttää seuraavassa erittäin hyvin tämän yleisen ajatuksen 
”terveestä” ihmisestä sellaisena, joka on normaali: 
 
Mieleltään terve ihminen siis elää ja toimii suurin piirtein samoin, kuin 
ihmisten enemmistö. Myös sen määrittely, mitä on pidettävä normaalina ja 
tavanomaisena on epämääräinen, vieläpä ajankohdasta toiseen muuttuva. 
 
Tämän vastaajan kohdalla oli huomionarvoista, että hän tunnistaa normaalin ja 
epänormaalin välisen rajanteon, ja toteaa sen vielä olevan aikasidonnaista. Tällaista 
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ajattelua esiintyi muissa vastauksissa melko niukasti, vaan asettelu oli enemmänkin 
mustavalkoista. 
 
Ajallisen muutoksen tunnistaa, ja sen kokee vapauttavana vastaaja, joka mainitsee 
nykyhetkessä elämisen arvokkaimmaksi. Hän myös ajattelee, että jokaisen tavoitteena 
on tasapainoinen elämä, johon pyrkiä. Näin siis tasapainotila rinnastuu tavoitetilana 
normaaliuteen. 
 
Meidän jokaisen tavoitteena on tasapainoinen elämä, johon pyrkiä. Vanhat 
uskomukset ja tabut, voisimme ne jättää. Elämä nykyhetkessä on 
arvokkainta ja kun elämä muuttuu, niin asiatkin muuttuvat. Näin 
haluamme kaikille paremman huomisen. 
 
 
Tasapainotilaa ideaalina korostaa myös toinen vastaaja, hän kokee mielenterveyden 
ongelmien olevan epätasapainotila. 
 
Mielenterveysongelmaisen mieli on järkkynyt, siis epätasapainossa. Tasapainoinen 
mieli selviää ja pystyy ottamaan haasteita vastaan. Tasapainoajattelu näyttäytyy myös 
seuraavan vastaajan kirjoituksessa, jossa tasapaino saa rinnalleen muitakin ihanteita, 
vapauden ja humanismin. 
 
Mielenterveys on tasapainoa, vapautta, humanismia. Mielenkiintoista 
elämää. 
 
Tiukempaa linjaa ajattelussa edustaa vastaaja, joka kokee nimenomaan yhteiskunnassa 
toimimisen ja sääntöjen noudattamisen tervemielisyyden, normaaliuden mittariksi: 
Jokaisen aikuisen tervemielisen tulisi kyetä itsenäiseen elämään ja toimintaan 
yhteiskunnassa, lakien ja sääntöjen noudattamiseen sekä kansalaisvelvollisuuksiensa 
täyttämiseen. 
 
Ohjeiden ja sääntöjen noudattaminen, oman toiminnan seurausten ennakointi, itsestä ja 
muista huolehtiminen sekä yhteiskunnassa toimiminen ovat mittareita, jotka seuraavien 
vastaajien kirjoituksissa määrittävät mielenterveyttä: 
 
Pitää käyttää "järkeä", ajatella ennen kuin tekee, käyttäytyminen: 
yhteiskunta asettaa käyttäytymisohjeita esim. koulussa, parisuhteessa. 
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Terve ihminen pystyy huolehtimaan itsestään ja toimia yhteiskunnassa, 
muut ihmiset huomioiden. 
 
Mielenterveyden ehkä eräs tärkein puoli on kohtuullinen realismi ja siihen 
liittyvä arvostelu- ja arviointikyky. 
 
 
Eräs vastaaja lähestyy ajatusta mielenterveydestä oman toiminnan erittelyn kautta. Hän 
kokee, että mielenterveydelliset seikat tulisi ottaa huomioon kaikissa ihmissuhteissa, ja 
näin toimimalla voitaisiin kohentaa hyvinvointia. Hänelle siis mielenterveys näyttäytyy 
ennen kaikkea toimintana. 
 
Koetan ottaa huomioon myös mielenterveydelliset seikat suhtautumisessa 
toisiin ihmisiin. Jos me tämän ottaisimme huomioon kaikissa 
ihmissuhteissamme, kohentuisi viihtyvyys ja hyvinvointi koko 
yhteiskunnassamme. 
 
Mielenterveyden voi siis vastauksissa nähdä esiintyvän normaaliutena, tasapainotilana, 
sääntöjen ja ohjeiden noudattamisena, hyvänä arviointikykynä, realismina ja 
mielekkäänä toimintana. 
 
 
3.2 Mielenterveysongelmaisen käyttäytyminen ja ulkoinen olemus 
 
 
Kuva henkilöstä, jolla on mielenterveysongelmia, on melko synkkä, pelottavakin. 
Tällaisilla määritelmillä vastaajat kuvailevat mielenterveysongelmaista henkilöä. 
Hänellä on: 
 
Aikalailla poikkeava käytös normaalista. Arjen normaalit toiminnot ovat 
poikkeavia. 
 
Mielenterveysongelmainen henkilö mielletään siis käytökseltään normaalista 
poikkeavaksi, epänormaaliksi. Mielenterveysongelmien katsotaan heijastuvan arjessa 
selviämiseen, arjen toimintakykyyn. Häntä voidaan kuvailla asioilla, joiden katsotaan 
erottavan hänet normaalista henkilöstä. 
 
Huono hygienian hoito 
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Ajatellaan, että mielenterveysongelmista kärsivä henkilö ei pysty ottamaan vastuuta 
hygieniastaan huolehtimisesta, tai sitten hän on niin sairas, ettei jaksa sitä tehdä. Tämän 
ajatellaan näkyvän henkilöstä jo päällepäin. 
 
Huono asioiden hoito 
 
Katsotaan, että mielenterveysongelmat vaikuttavat henkilön toimintakykyyn niin, että 
asiat jäävät hoitamatta, tai ne hoidetaan huonosti. Tämäkin liittyy alentuneeseen 
toimintakykyyn, katsotaan että toimintakyvyn aleneminen johtaa myös asioiden 
hoitamisen laiminlyöntiin. 
 
Tarkemmin vastauksissa ei määritellä, mitkä asiat jäävät hoitamatta, tai hoidetaan 
huonosti? Ymmärrän tällä kuitenkin tässä yhteydessä tarkoitettavan päivittäisistä 
arkiasioista selviytymistä, kuten esimerkiksi laskujen maksua, raha-asioista 
huolehtimista tai työelämässä/opiskelussa selviytymistä. Tästä voidaan päätellä, että 
nimenomaan yhteiskunnan odotusten mukainen toiminta, yhteiskunnassa kiinni 
pysyminen, on se mittari, millä mitataan, hoitaako henkilö asiansa hyvin vai huonosti. 
  
Kasvojen ilmeet ovat omanlaiset, jähmeät, ilmeettömät. Ääni 
monotoninen. 
 
Tämä toteamus kasvojen ilmeiden erilaisuudesta tulee esiin useammassakin 
vastauksessa. Itselleni heräsi ajatus siitä, voisiko olla mahdollista, että syy kasvojen 
erikoisiin ilmeisiin, tai ilmeettömyyteen, sekä äänen monotonisuuteen olisi osittain 
myös psyykelääkityksessä? Toisaalta, on myös todettava, että joihinkin psyykkisiin ja 
neurologisiin sairauksiin kyllä kuuluvat erikoiset kasvojen ilmeet, ja TIC-oireet, eli 
esimerkiksi kasvojen alueen pakkoliikkeet. Kasvojen ilmeet ja ääni ovat ulkoisia 
tunnusmerkkejä, joita tarkkailemalla vastaajat kokevat pystyvänsä erottamaan 
mielenterveysongelmaisen henkilön normaalista. 
 
Pukeutumisessa epäsiisteyttä, hiukset hoitamattomat, hoitamaton 
ulkonäkö. (ei tosin jokaisen kohdalla). Joskus haju, joka johtuu 
epäsiisteydestä. Ei hoida itseään. 
 
Myös pukeutumisen ja ulkonäön epäsiisteys liittyy erilaisuuden ulkoisiin 
tunnusmerkkeihin. Nyky-yhteiskuntamme on ulkonäkökeskeinen, ja poikkeaminen 
näistä (varsin tiukoistakin) ulkonäkövaatimuksista suistaa henkilön helposti 
epänormaaliin ryhmään. Toisaalta vastaaja kuitenkin toteaa, että hoitamaton ulkonäkö 
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ei ole erilaisuuden ulkoinen tunnusmerkki kaikkien mielenterveysongelmaisten 
henkilöiden kohdalla. Tämä lisääkin hämmennystä ja epävarmuutta. Jos hoitamaton 
ulkonäkö on mielenterveysongelman tunnusmerkki joidenkin henkilöiden kohdalla, 
mutta ei kuitenkaan kaikkien, ei sitä voidakaan pitää luotettavana 
mielenterveysongelman indikaattorina. 
 
Tässä sitaatissa tulee myös hyvin esille nykyinen yksilökeskeinen ajattelutapa. 
Mielenterveysongelmainen henkilö ei hoida itseään. Kun tätä lähdetään avaamaan, 
havaitaan, että lauseeseen sisältyy ajatus siitä, että henkilö on itse vastuussa itsestään. 
Hänen tulisi hoitaa itse itseään. Hoitaminen taas rinnastuu sekä ulkoiseen huolenpitoon, 
että lääketieteelliseen hoitamiseen. Voidaan ajatella, että henkilön pitäisi hakea itselleen 
lääketieteellistä apua, tai hänen pitäisi huolehtia omasta ulkoisesta olemuksestaan siten, 
kuin yhteiskunta nykyään odottaa siitä huolehdittavan. Tähän taas assosioituu 
kuluttaminen, sillä ulkonäöstä huolehtimiseen tarvitaan erilaisia tuotteita ja tarvikkeita, 
joita taas täytyy ostaa. Voidaanko siis vetää johtopäätös, että mikäli henkilö ei ole 
valmis kuluttamaan riittävästi panostaakseen ulkoiseen olemukseensa, voidaan hänet 
luokitella mielenterveysongelmaiseksi ulkoisten tunnusmerkkien perusteella? 
 
Myös toinen vastaaja kuvaa tiivistäen mielenterveysongelmaista henkilöä 
samantyyppisesti: 
 
Uskon, että mielenterveysongelmista kärsivän ihmisen tunnistaisi ensiksi 
ulkoisesta olemuksesta. Mielenterveysongelmainen ei jaksaisi pitää huolta 
henkilökohtaisesta hygieniastaan, yleissiisteydestä. Hän varmaan 
vaikuttaisi todella väsyneeltä ja poissaolevalta tai sitten hyperaktiiviselta. 
Itsekontrollin puute on yksi selkeä merkki monien mielisairauksien 
kanssa. 
 
 
Vastaaja on kuvaillut esimerkissään myös mielenterveysongelmaisen käytöstä, jota hän 
kuvaa joko ”todella väsyneeksi” tai sitten ”hyperaktiiviseksi”. Tässä viitataan siihen, 
että mielenterveysongelmista kärsivän uskotaan erottuvat ”normaaleista” sekä ulkoisen 
olemuksensa että käytöksensä puolesta. Tässä esimerkissä mainitaan myös edellisestä 
poiketen itsekontrollin puute, joka tuntuu myös yhdistyvä kuvaan 
mielenterveysongelmaisesta. Enemmän tätä teemaa käsittelen vielä myöhemmin 
kohdassa, jossa kuvaan ”Hyvän ihmisen mallitarinaan” liittyviä hyviä elämätapoja. 
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Puhtaudesta ei välitä. Ei ota huomioon toisia ihmisiä. Voi käyttää hyväksi 
lapsia. Puhuu erikoisesti. Voi olla väkivaltainen. Lähes kaikki ihmiset 
saavat pelätä häntä. 
 
Tässä esimerkissä korostuu erilaisuuden pelko. Vastaaja kokee, että erikoisesti 
käyttäytyvä henkilö voi olla jopa vaarallinen, ja ajattelee, että hänen käytöksensä voi 
olla väkivaltaista, tai hän voi (mielenterveysongelmasta johtuen) käyttää hyväkseen 
lapsia. 
 
Jotkut vastaajat taas edellisistä poiketen tuntuvat epäröivän, pystyisivätkö he 
tunnistamaan mielenterveysongelmaista henkilöä lainkaan. Eräs vastaaja kuvailee näin: 
 
Tosi häilyvää, vaikea tunnistaa. Riippuu missä tilanteessa kohtaa ihmisen, 
että pystyykö arvioimaan käytöstä. Kaikki ongelmat eivät tule esille 
kaikissa tilanteissa. 
 
Vastaajien joukosta löytyy myös sellaisia, jotka eivät koe mielenterveysongelmaisen 
henkilön poikkeavan muista juuri lainkaan. Eräs vastaajista sanoo: 
 
Henkilö, jolla on mielenterveysongelmia, on yksi meistä. Ongelma ei 
välttämättä edes näy ulkopuolisille. 
 
 
 
3.4 Salailu ja häpeä 
 
 
Salailu ja häpeä liittyvät mielenterveyden ongelmiin hyvin selkeästi. En olisi uskonut, 
että vielä tänä päivänäkin mielenterveyteen, eikä siis vain mielen sairauksiin, liittyvät 
asiat koetaan erittäin henkilökohtaisiksi ja aroiksi asioiksi. Jo tutkimustani aloittaessa, ja 
aineistoani kerätessä törmäsin tähän. 
 
Kun keskustelin kirjoituspyyntöni julkaisun jälkeen ihmisten kanssa tutkimusaiheestani, 
yleisin kysymys siihen liittyen oli: ”Pitkääkö siihen laittaa oma nimi?” Vasta useamman 
tällaisen keskustelun jälkeen ymmärsin, että vaikka minulle mielenterveyteen liittyvistä 
asioista keskusteleminen ja kyseleminen oli luontevaa, se ei suinkaan ollut sitä 
enemmistölle ihmisistä. Mikäli olisin tiedostanut tämän jo kirjoituspyyntöäni laatiessa, 
olisi ehdottomasti ollut järkevintä pyytää lähettämään kirjoitukset nimellä tai 
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vaihtoehtoisesti nimimerkillä varustettuna ja myös taustatiedot olisi kannattanut 
ohjeistaa halutessa jättämään pois. Jo yksin tämän asian oivaltaminen, se että yleisellä 
tasolla kaikki mielenterveyteen liittyvät asiat ovat useimmille arkaluontoisia asioita, on 
yksi tärkeä tulos tutkimuksessani. 
 
Salailu ja häpeä nousevat esiin todella monissa vastauksissa, joten tästä voin päätellä, 
että salailu ja häpeä ovat edelleenkin keskeisiä teemoja mielenterveyttä käsiteltäessä. 
Aineistoa tarkastellessa nousee esiin yleinen ajattelutapa siitä, että ennen 
mielenterveyden ongelmiin suhtauduttiin häpeillen ja salaten, mutta nykyään asenne on 
muuttunut positiivisemmaksi. 
 
Eräs vastaajista kiteyttää tämän ajattelun hyvin seuraavassa esimerkissä: 
 
Luulisin että yleinen suhtautuminen mielenterveyden sairauksiin on 
muuttunut suvaitsevammaksi, ei enää leimata hulluksi vaan sairauksilla on 
nimi. 
 
 
 
Suhtautuminen mielenterveyden ongelmiin Suomessa ”entisaikaan” vaikuttaa 
vastausten valossa melko karulta, mielenterveysongelmista kärsivät olivat poikkeavia, 
erilaisia, ja heidät piti sulkea pois yhteiskunnasta. Vastaajat kuvaavat esimerkeillään 
mielenterveysongelmaisten kohtelua: 
 
Oliko vaan niin, että ennenkin ongelma oli, mutta siitä ei puhuttu. 
Pahimmat hullut vietiin kunnalliskodin kätköihin, ei pidetty edes ihmisinä. 
Läheisiä hävettiin. 
 
Mielenterveysongelmaisten eristäminen on nähty tarpeelliseksi, koska heitä on hävetty. 
Kun he ovat olleet laitoshoidossa, heidän ongelmiaan ei ole tarvinnut kohdata. 
 
Paiholan sairaala on mielisairaala Joensuun lähistöllä, n. 650 asukkaan Paiholan 
kylässä. Sairaala on ollut toiminnassa vuodesta 1951 lähtien, ja se on nimeltään tunnettu 
ainakin Pohjois-Karjalassa. Koko Paiholan kylä on jollakin tapaa leimattu, koska 
mielisairaala tunnettiin yleisesti nimellä ”Paihola”, joten kun puhuttiin Paiholasta, 
tarkoittaen Paiholan kylää, ei mielleyhtymää mielisairaalaan voinut välttää. 
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Pelkoa erilaisuutta, sairautta, kohtaan ilmaistiin useasti aineistossani. Omaisten häpeä 
yhdistettynä kyläläisten erilaisuuden pelkoon teki sairastuneesta yhä enemmän toisen, 
vieraan ja normin rikkojan. 
 
Olihan se aina kylällä suuri uutinen, kun sairas joutui Paiholaan, ja häpeä 
lähi omaisille. Toisaalta taas kyläläiset myös pelkäsivät sairasta ja olivat 
helpottuneita kun Paihola reissu tuli. 
 
Häpeä omaisen mielenterveysongelmista saattoi olla niin suuri, että läheiset ihmiset 
saattoivat yrittää salata asiaa. Kun asia ei ollut julkinen, se voitiin ikään kuin pyyhkiä 
pois. 
 
Ennen tuomittiin herkemmin jos oli mielenterveysongelmia, siksi niitä 
peiteltiin, vaiettiin. Niitä piilotettiin niin pitkälle kuin suinkin. 
 
Häpeä siis leimasi myös mielenterveysongelmista kärsivien läheisiä, ei vain ongelmista 
kärsiviä henkilöitä itseään. 
 
Salailu ja häpeä liittyvät voimakkaasti mielenterveyden häiriöihin. Tämän teeman 
sisällä esiin nousseet käsitykset ovat herättäneet minussa itsessäni ehkä eniten tunteita ja 
ajatuksia. Välillä olen ihmetellyt sitä, että edelleen ollaan mielestäni jokseenkin 
tietämättömiä mielenterveyden ongelmista ja koetaan jopa pelkoa niitä kohtaan. 
Tiedostan, että monet näistä ennakkoluuloista kumpuavat tietämättömyydestä ja 
erilaisuuden pelosta. 
 
 
3.5 Avun hakeminen 
 
 
Kun mielenterveysongelma on tunnistettu, tulee jossakin vaiheessa aika, jolloin joko 
itse mielenterveysongelmista kärsivä henkilö tai hänen läheisensä kokee, että on 
haettava apua ongelmiin. Avulla on erilaisia muotoja, kaikki eivät koe samoja asioita 
avuksi ja avun hakemisessa ja saamisessa on paljon haasteita. Avun hakemista ja 
saamista on kuvailtu aineistossa laajasti, tämä selvästi herättää vastaajissa paljon 
ajatuksia. Mielenkiintoista on huomata, että mielipiteet avun saamisen helppoudesta tai 
vaikeudesta jakautuvat erittäin voimakkaasti, toisten vastaajien mielestä apua saa 
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nykyisin helposti, kun taas toiset vastaajat kokevat, että apua voi saada vasta 
äärimmäisessä hätätilanteessa. Niiden vastaajien vastauksissa, jotka ajattelivat että apua 
on helppo saada, korostuu avun hakijan oma vastuu. Apua saa, jos sitä osaa hakea ja 
ottaa vastaan. 
 
Apua saa, jos sitä ottaa vastaan. Apua antaa koko 
terveydenhoitojärjestelmä Suomessa. 
 
Nykyään apua saa jos sitä osaa hakea. On mielenterveystoimistot, joissa 
on psykiatrit ja psykologit, sekä mielenterveyshoitajat. Lääkkeet on 
kehittyneet, vähemmän sivuvaikutuksia, terapiaa on saatavana, mutta 
nuorten mielenterveysongelmiin ei saa tarpeeksi apua. 
 
Tässä kysymyksessä korostui selvästi ero ”entisen ajan” ja nykyajan välillä. Kaikki 
vastaajat, jotka olivat ottaneet kantaa siihen, saako apua nykyään helpommin kuin 
ennen, olivat sitä mieltä, että avun saaminen on helpottunut, ja auttamiskeinot ovat 
muuttuneet inhimillisemmiksi. Voidaan siis sanoa, että vastaajien mielestä 
mielenterveyshoidossa ollaan menty kaikesta huolimatta eteenpäin.  
 
Eräs vastaaja peilaa vastauksessaan entisajan ja nykyajan mielenterveyshoitoa näin: 
 
Ehkä vanhaan aikaan oli vaikeampi saada apua ongelmiin. Kyllä kai 
nykyään saa helpommin apua ja ymmärretään auttaa. Vanhaan aikaan 
oliko pakkopaita apuna, nykyään lääke ja psykoterapia ja työ. 
 
Toinen vastaaja kuvaa mielenterveyshoidon ennen olleen tahdonvastaista ja leimanneen 
sairastuneen koko iäkseen: 
 
En muista että edes lääkityksestä puhuttiin, vaan aikansa sairas oli 
kotioloissa ja vähän niin kuin pakolla vietiin sairaalaan, jossa kului 
kuukausia. Ei kanssa ihmiset osanneet tai halunneet antaa tukea sairaalle, 
vaan sairas sai olla koko ikänsä hullu. 
 
Vastaajat kokevat, että mielenterveyshoito on nykyisin inhimillisempää kuin ennen. 
Pakkohoidosta on siirrytty enemmän lääkinnälliseen hoitoon ja terapiaan. 
 
Pakkohoito saattaa kuitenkin joskus olla tarpeen. Sairastuneen lähettäminen 
pakkohoitoon oli ennen yleisempää kuin nykyään, nykyisin läheisen saaminen hoitoon 
tahdonvastaisesti, vaikka hän olisi itselleen tai toisille vaaraksi, on erittäin vaikeaa. Eräs 
vastaaja ottaa kantaa siihen, että läheistä on lähes mahdotonta saada tahdonvastaisesi 
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hoitoon, vaikka hätä olisi läheisillä suuri. Hän kuvaa myös sitä, ettei sairastuneen 
omaisia aina uskota, kun hoitopäätöksiä tehdään: 
 
Entisaikaan mielisairaat eristettiin suljettuihin laitoksiin, mutta toisaalta 
kylähullut saivat kiertää ja elää rauhassa omaa elämäänsä. Nykyään ei saa 
apua, koska pakkohoitoon ei saa laittaa, vaikka todistettavasti sairas 
ihminen on vaaraksi itselle ja ympäristölleen. Ei edes omaisia ja 
lähiperhettä ammattiauttajat usko, vaikka kuinka yrittäisivät hakea apua 
tilanteeseen. 
 
 
Suurin osa vastaajista vaikuttaisi olevan sitä mieltä, että vaikka mielenterveyshoito 
onkin kehittynyt viimeaikoina, on sitä vaikea saada. Joissakin vastauksissa käy ilmi se, 
että jos tietää mihin kannattaa ottaa akuuttitilanteessa yhteyttä, apua voi saada melko 
helposti ja nopeasti. Pidempiaikainen (lääkärin)hoito sen sijaan ei ole niin toimivaa. 
Hoitopaikasta, jossa sitä on tarjolla, tässä tapauksessa mielenterveyskeskuksesta, saattaa 
olla hyvinkin vaikea saada apua, koska resursseja on supistettu. 
 
Nykyään apua on helppo saada. Puhelimitse tai mainitsemastani 
akuuttityöryhmästä. Siellä (mielenterveyskeskukseen) esim. lääkärille 
aikaa oli paljon vaikeampi saada. Ja monet hoitajat sanoivat että tilanne 
nyt on mikä on. Ei ole hoitajia. 
 
Monen vastaajan ajatus ja kokemus silti on, että apua ei saa helposti. Tilanteen täytyy 
mennä todella pahaksi, ennen kuin apua saa. Joskus apua ei silti saada ajoissa. 
 
Varsinaista mielenterveyshoitoa ei tahdo saada. Pitää olla tosi vaikea 
tilanne, josta voidaan tehdä ilmoitus sosiaalipuolelle ja toteennäyttää, että 
näin on. 
 
Tuntuu kohtuuttomalta, että ihminen ei saa apua silloin, kun itsekin tunnistaa tilansa 
huonoksi. Joskus apua saa vasta kun on tehnyt pahaa joko itselleen tai muille. 
 
Varkaudessa mielenterveysongelmista kärsinyt mies oli puukottanut 
kuoliaaksi pyörätiellä vastaan tulleen nuoren tytön. Syyksi kerrottiin, että 
mies halusi päästä vankimielisairaalaan, koska ei muuten saanut apua 
pahaan oloonsa. 
 
Mielisairaudet ilmeisesti kuitenkin tunnistetaan nykyään paremmin kuin ennen, mutta 
useiden vastaajien mukaan apua ei siis saa kuin vasta äärimmäisessä hädässä, jos 
silloinkaan. 
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Resurssipula tuntuukin olevan keskeinen ongelma, joka mielenterveyshoidossa 
vaikuttaa avun saamiseen. Vaikka apua yrittäisi kuinka etsiä, tyhjästä ei voi nyhjäistä. 
Alueellinen eriarvoisuus näkyy tässäkin, joillakin paikkakunnilla hoitoon pääsee 
huomattavasti helpommin kuin toisilla. Toisaalla taas jonot ovat pitkät ja apua saattaa 
joutua odottamaan kohtuuttoman kauan. Monessa paikassa hoitoon ei ole mahdollista 
päästä, kun ei ole tilaa. Vastaaja kuvaa tämänhetkistä tilannetta sanomalla: ”Nyt 
hoitopaikat ovat täällä enemmän kuin täynnä.” 
 
Usein tarvitaan läheisten tukea ja apua, ennen kuin avunsaaminen mahdollistuu. 
Läheisten täytyy olla aktiivisia, koska apua ei tulla tarjoamaan. Myös priorisointia 
tapahtuu, apua ei ole saatavissa kaikille tasapuolisesti. 
 
Nykyään riippuu henkilön iästä ja ympäristöstä, henkilön itse tai läheisten 
täytyy olla aktiivisia. Mitään ei tulla tarjoamaan. Ystävien ja perheen apu 
merkittävä tänä päivänä, saattaa jopa korvata monelle ”hoidon”. 
 
Jos tukiverkosto on hyvä, on läheisiä jotka ponnistelevat auttaakseen, voi pahoistakin 
mielenterveysongelmista kärsivä henkilö pystyä selviytymään kotonaan, ilman 
”virallisen” hoitojärjestelmän apua.  Silloin kuitenkin läheisten taakka voi olla valtava, 
ja vaarana on, että myös he uupuvat. 
 
Läheiset voi joutua hoitamaan kaiken arjen asian. Kodinhoidon; siivous, 
pyykinpesu, roskien vienti, jääkaapin puhdistus, asioiden hoidon, 
patistamisen hygieniaan, ruokailuun kehottamisen ym. 
 
Kotipalvelua tai muuta vastaavaa apua arjen pyörittämiseen on vaikeaa 
mielenterveysongelmaisen saada. Tässäkin läheisten ja omaisten rooli asioiden 
hoitajana korostuu. Vastaaja tarttuu varsin aiheelliseen kysymykseen; miten käy niiden, 
joilla ei ole omaisia hoitamassa asioitaan? 
 
Jos on ihminen joka ajaa asiaa puolesta, voi saada edunvalvojan, voi ehkä 
saada kotipalvelua, mitenkähän hoitavat ruokailun ne jolla ei ole omaisia? 
 
Erityisesti Ikääntyneiden henkilöiden kohdalla avun saamisen ongelmat kärjistyvät. 
Diagnoosia ei ole, tai se saattaa olla virheellinen. 
 
Ikääntynyt henkilö saatetaan jättää suorastaan heitteille, lähettää kotiin ilman 
diagnoosia, vaikka avun saamiseen olisi selvä tarve. 
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Tämänhetkinen tilanne on se, että vanhana tulevat dementiat tai 
muistihäiriöt. tapaturmia sattuu ja vanhukset menevät sekaviksi. Onko 
silloin kyseessä sokki tapahtumasta, vai liittyykö siihen 
mielenterveysongelmia, joita ei ole aiemmin havaittu? Jos pääsee hoitoon, 
niin yritetään kartoittaa, mutta kotiinhan sitä lopulta lähetetään, vaikka 
ilman diagnoosia. 
 
 
Eräs vastaaja kiteyttää hyvin yhteen ajatuksen siitä, että mielenterveysongelmista 
kärsiviä kyllä yleisesti ottaen on yritetty ja yritetään auttaa, mutta keinot, resurssit ja 
yleinen tilanne yhteiskunnassa voivat johtaa siihen, ettei apu yrityksistä huolimatta ole 
oikeaa ja riittävää. Näin hän kuvaa asiaa: ”Aina on jotakin yritetty tehdä, läheskään aina 
ei ole onnistuttu.” 
 
 
 
4 HYVÄN MIELENTERVEYDEN MALLITARINA 
 
 
Yksilökohtaisella tasolla lähden lähestymään mielenterveyttä tarkastelemalla hyvän 
mielenterveyden omaavaa yksilöä ikään kuin ”mallikansalaisena”, henkilönä, jollainen 
jokaisen yhteiskunnassamme pitäisi olla. Tämä hyvän ihmisen mallitarina on 
kulttuuriimme sisäänkirjoitettu, näkymätön normi, jotakin, jonka kaikki jollain tasolla 
tunnistamme, ja johon usein vedotaan, kun huomaamme jonkun normeja rikkovan. 
 
Honkasalon (2008) haastateltavat määrittelivät tietynlaisen elämäntavan 
epäsäännölliseksi, sen katsottiin aiheuttavan sydänsairauksia. Epäsäännöllistä elämätapa 
oli, kun asuttiin väliaikaisesti, syötiin epäsäännöllisesti (ja epäterveellisesti), 
työelämässä oli epäsäännöllisyyttä, kuten esimerkiksi reissutöitä. Epäsäännöllisen 
elämän ”luonnollisena” seurauksena nähtiin sairaus. Vastakohtana tälle taas näyttäytyi 
haastatteluissa ”normaali”: pihapiiri ja koti, jossa asuu oma perhe, joka on säännöllinen 
ja paikallaan, rakennettu paikalleen mieluiten itse. Avioliitto ja perhe olivat miehille 
tärkeitä kategorioita sosiaalisessa hierarkiassa, niiden ulkopuolelle jääminen/joutuminen 
saattoi suistaa epäsäännölliseen elämään. (Honkasalo 2008, 110–111.) 
66 
 
 
Honkasalo kertoo tutkimuksessaan huomanneensa, että kun ihmisiltä kysytään, mitä he 
ajattelevat sydäntautien ja itä- ja länsi-eron johtuvan, vastaus oli yleensä sellainen, että 
ihmiset kertoivat ”tietävänsä” epäsäännöllisen elämäntavan, humala juomisen, 
eläinrasvat, suolan ja tupakan olevan sydäntautien syinä. (Honkasalo 2008, 34–35). 
Omassa aineistossani törmäsin myös jatkuvasti tähän ajattelutapaan, että ”Huonot 
elämäntavat aiheuttavat mielenterveysongelmia.” Herääkin ajatus, koetaanko siis aivan 
yleisesti, että sairaudet ovat oma vika, omaa syytä? Ainakin Honkasalo on 
tutkimuksessaan tullut siihen tulokseen, että sairauden ymmärretään syntyvän 
yksilöllisten toimien ja valintojen seurauksena. (Mts., 39.) 
 
 
4.1 Hyvä mielenterveys ja hyvät elämäntavat 
 
 
Itse en tarkastele niinkään sitä, minkälaisen elämäntavan käsitetään aiheuttavan 
sairautta. Tarkastelen sitä, millaisen elämäntavan ymmärretään olevan hyvä, sellainen 
että se suojelee (mielen)sairauksilta. Pyrin luomaan kuvan siitä, millaiseksi määritellään 
ihminen jolla on hyvä mielenterveys. Mitä tämä ihminen tekee hyvän mielenterveyden 
saavuttaakseen ja kuinka hän pitää hyvää mielenterveyttään yllä? Millaisena toimijana 
hän näyttäytyy yhteiskunnassa ja sosiaalisissa suhteissa? Tällaisesta hyvän ihmisen 
mallitarinasta käsin lähden analysoimaan vastaajien kirjoituksia siitä, millaista on hyvä 
mielenterveys. 
 
Olen luokitellut vastaajien kirjoituksen sen mukaan, ajattelenko niiden esiintyessään 
kuvastavan positiivista vaikutusta hyvän ihmisen mallitarinassa (hyvät elämäntavat ja 
levon merkitys), joko positiivista tai negatiivista merkitystä, tilanteesta ja ajattelutavasta 
riippuen (uskonto, seksuaalisuus ja työ) tai negatiivista merkitystä (alkoholi ja 
väkivalta). 
 
Tärkeimmäksi hyvän mielenterveyden tuottajaksi ja mittariksi nousevat aineistossa 
hyvät elämäntavat. Termi hyvät elämäntavat nousee suoraan aineistosta, sen rinnalla 
näyttäytyy myös termi terveelliset elämäntavat. Jotkut vastaajista viittaavat näihin 
kuvaamalla juuri tiettyjä yksittäisiä asioita, kuten liikunnan tai ravinnon keskeistä 
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merkitystä. Itse käsitän termien kuvaavan tietynlaista, yhteiskuntamme vaatimusten ja 
normien mukaista, elämää. 
 
Hyvät elämäntavat kattoterminä pitävät sisällään ainakin terveellisen ruokavalion, 
liikunnan, riittävän levon, kyvyn hoitaa arkiasioitaan (työ, opiskelu, raha-asiat) ja kyvyn 
pitää yllä sosiaalisia suhteita sekä toimia niissä. Joissakin vastauksissa hyvään 
elämäntapaan liittyvät myös henkisen hyvinvoinnin edistäminen, (kulttuuri- kädentaito- 
ja luonto-) harrastukset, uskonto ja uskonnollinen toiminta, päihteiden käytöstä 
pidättäytyminen sekä (maltillinen) seksielämä. 
 
Hyvät elämäntavat omaavalla ihmisellä koetaan olevan hyvä mielenterveys, tai jos 
mielenterveyden ongelmia on, hyvät elämätavat helpottavat ongelmia. Tässä 
ajattelutavassa korostuu taas yksilön oma vastuu, se että jokainen on oman onnensa 
seppä. Hyvä mielenterveys rinnastuu useissa vastauksissa hyvään terveyteen, nämä 
nähdään olevan kytköksissä toisiinsa. Hyvää mielenterveyttä on vaalittava, eli tietoisesti 
edistettävä ja pyrittävä pitämään yllä. Hyvän mielenterveyden vaalimiseen ja hyvää 
elämäntapaan kuuluvat erityisesti fyysisesti terveelliset elämäntavat. 
 
Mielenterveyttä on vaalittava kuten muutakin terveyttä: hyvät elämäntavat, liikunta, 
esim. henkisen hyvinvoinnin hoitamiseen, ym. kulttuuripalvelujen käyttö: konsertit, 
näyttelyt. 
 
Hyvää mielenterveyttä ylläpidetään liikkumalla hyvin ja syömällä 
terveellisesti. 
 
Hyvää mielenterveyttä pitää yllä ulkoilu, liikunta joka päivä tai vähintään 
5-6krt vko. 
 
Hyvää mielenterveyttä pitävät yllä liikunta, ruokavalio, lukeminen, 
tukihenkilö. 
 
Hyvää mielenterveyttä pidetään fyysisen terveyden ohella erittäin tärkeänä, ja sen 
tähden sen eteen ollaan valmiita ponnistelemaan. 
 
Hyvä mielenterveys on joillekin vastaajille toiminnan mahdollistaja, täysipainoisen 
elämän edellytys. 
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Mielenterveys on ihan muun terveyden mukana ensisijainen asia. 
mahdollistaa täysipainoisen elämän. On täysipainoisen elämän edellytys, 
muun terveyden kanssa. 
 
Terveellisiin elämäntapoihin liittyvät myös luontokokemukset, se että liikutaan 
luonnossa, tarkkaillaan luontoa ja nautitaan luonnon ihmeistä: 
 
Hyvää mielenterveyttä pitävät yllä luontoretket, auringonpaiste, kevät. 
Heräävä luonto, kukka. 
 
Nautitaan Jumalan kauniista luonnosta. 
 
 
Mielenkiintoista on, että vaikka oikeiden elämäntapojen merkitys ja hyvän 
mielenterveyden eteen ponnistelu näyttäytyy aineistossa selvästi, kuuluu hyvän 
mielenterveyden ylläpitämiseen myös se, ettei vaadi itseltään liikaa. Harrastamisen ja 
tekemisen tulee olla vapaaehtoista ja rentoa, ei suorituskeskeistä. Arjen ilot korostuvat. 
Positiivisella ajattelulla on vastaajien mukaan suuri merkitys. 
 
Omalta osaltani pidän hyvää mielenterveyttä yllä mm. iloitsemalla pienistä 
asioista, liikunnasta, puuhastelen kaikkea pientä, askartelen, jopa 
siivoaminen voi tuottaa iloa kun mieli niin haluaa. Väkisin tekeminen ei 
tee kuin ihmisen vihaiseksi on se vaan paljolti itsestä kiinni miten päiväni 
saan onnelliseksi. 
 
Vastaajille on tärkeää, että tekeminen on itselle mielekästä ja hyvää tekevää ja sisältyy 
hyvään elämäntapaan. Näin ollen hyvä elämäntapa asettaa puitteet, joiden rajoissa 
mielekästä ja mieluista tekemistä etsitään ja suunnitellaan. 
 
Terveelliset elämäntavat, kohtuullinen alkoholin käyttö, ei tupakointia. 
Itsensä hoitaminen, terveellinen ruokavalio, liikunta, elämänasenne: ei 
pidä tehdä kaikkea 100%, suoriteta kamalasti, vaan sallii itselleen myös 
vapauksia. Mieleistä tekemistä, harrastusta (rennosti, niin ettei lähde niitä 
suorittamaan), itselle mieleisiä ja hyvää tekeviä asioita, jotka sisältyvät 
terveelliseen elämäntapaan. 
 
 
Hyvään elämäntapaan kuuluu edellä esitetyn lisäksi erään vastaajan mielestä myös se, 
että kulttuuri, jota harrastetaan, on laadultaan tietynlaista; oikeaa, hyvää. 
 
Syödään terveellisesti, ollaan positiivisia. Pidetään hyvää kuntoa yllä. 
Huonot elokuvat ja kirjallisuus ynnä muu sellainen, joka saastuttaa mielen, 
pois. 
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Tässä tullaan mielestäni tärkeään kysymykseen. Itseltään (tai toisilta) ei saisi vaatia 
liikoja, mutta kaiken toiminnan ohjenuorana tulisi kuitenkin nähdä hyvien 
elämäntapojen noudattaminen. Herääkin kysymys, mitä sitten ajatellaan esimerkiksi 
henkilöstä, joka kokee mielekkääksi tekemiseksi vaikkapa kilpaurheilun, jossa 
keskeisenä ajatuksena on juuri vaatia itseltään paras mahdollinen suoritus, tai 
vastaavasti henkilöstä, joka kokee mielekkäänä ja hyvää tekevänä asiana elämässään 
vaikkapa tietokonepelien pelaamisen, joka ei yleisesti ajatellen sisälly hyvän elämän 
raameihin, koska ei sisälly terveelliseen elämäntapaan? Onko ulkoapäin ylipäätään 
mahdollista määritellä, mikä on kullekin yksilölle hyvä elämäntapa? Ja mitä tehdä 
silloin, jos joku yksilö ei näihin raameihin sovi? Määritelläänkö hänet silloin lähes 
automaattisesti ”toiseksi”, eli ei-normaaliksi? 
 
Mietin, asiaa niinkin, että onko hyvän elämäntavan ihannointi hyvän mielenterveyden 
edellytyksenä ja perustana kenties jonkin ryhmän, vaikkapa sukupolven, asia? Tähän 
kysymykseen vastatakseni olisin tarvinnut aineistoa, jossa vastaajina olisi ollut 
enemmän nuorempia henkilöitä, kenties enemmän miehiäkin, nythän aineistoni 
kirjoituksissa painottui jonkin verran 40–50 luvulla syntyneet naishenkilöt. Ehkä hyvän 
elämäntavan korostuminen kirjoituksissa selittyy tällä seikalla? 
 
Myös riittävän unen voidaan katsoa liittyvän hyviin elämäntapoihin. Unella ja levolla 
on suuri merkitys ihmisen henkiselle toimintakyvylle. Tiedetään, että unenriistoa 
käytetään jopa kidutuskeinona. Jokainen joka itse on joutunut suoriutumaan vaativista 
tehtävistä väsyneenä ja vähällä unella tietää, että suoritus- ja keskittymiskyky voi 
väsyneenä laskea varsin merkittävästi. Jos väsymys käy ylivoimaiseksi, ei ole 
turvallistakaan esimerkiksi ajaa autolla tai käyttää koneita, joiden hallinta vaatii 
tarkkaavaisuutta. 
 
Mielenterveyden kannalta väsymys näyttäytyy joko mielenterveysongelmien merkkinä, 
tai niiden aiheuttajana. Väsynyt ihminen voi olla masentunut, tai vastaavasti jatkuva 
univaje ja levon tarpeen kieltäminen voi aiheuttaa totaalisen uupumisen. Unirytmin 
muuttuminen voi olla merkki elämänhallinnan ongelmista, tai mielenterveysongelmista. 
Toisaalta taas vaikkapa vuorotyöläiselle ”normaalista” poikkeava unirytmi saattaa olla 
jopa tehokkaan työskentelyn edellytys. 
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Hyvän ihmisen mallitarinaan liittyy selvästi myös se, että ihminen todella on läsnä 
maailmassa päiväaikaan, ei eristäydy omaan maailmaansa, omaan rytmiinsä, vaan elää 
yhteiskunnan rytmin mukaisesi. Useat vastaajat mainitsivat unen ja levon olevan 
tärkeitä hyvän mielenterveyden kannalta: 
 
Riittävän pitkän yöunet ja säännölliset nukkuma-ajat ovat tärkeitä. 
 
Hyvää mielenterveyttä pidetään yllä, kun muistetaan levätä kun aika on, 
hyvät yöunet. 
 
Hyvää mielenterveyttä pidetään yllä että nukutaan hyvin. 
  
 
Eräs vastaaja tuo myös esiin sen tosiasian, että nykyään riittävä uni ja lepo eivät ole 
kaikille itsestäänselvyys. Arkipäivä vaatii yhä enemmän, ja kaikilla ei vaan tunnu 
olevan aikaa riittävään lepoon. Tämä taas aiheuttaa sen, että mielenterveyden 
ongelmaksi ajateltu oireilu voikin aiheutua riittämättömästä levosta ja siitä ettei 
kuuntele oman kehon varoitusmerkkejä. 
 
Toisaalta mielestäni ongelma on se, että miten kaikenlainen uupumus ja 
väsymys erotetaan todellisista mielenterveyden sairauksista. 
 
Vastaaja kokee, että tällaiset hänen kuvailemansa ”burn out” – tyyppiset uupumus- ja 
väsymystilat eivät ole varsinaisesti todellisia mielenterveyden sairauksia. 
 
Riittävä uni ja lepo nähdään miltei kaikissa vastauksissa ihmisestä itsestä kiinni olevana 
asiana. Hyvää mielenterveyttä pidetään yllä kun muistetaan levätä ja noudatetaan 
säännöllisiä nukkuma-aikoja. Ihmiselle itselleen sälytetään vastuu siitä, että uni on 
riittävän pitkää ja hyvää. Vain omakohtaisesti mielenterveyden ongelmastaan kertova 
henkilö kuvaa, että alkoi juoda, jonka toivoi olevan helpotus nukahtamiseen. Tästä siis 
voidaan päätellä, että vastaajalla oli vaikeuksia nukahtamisessa. Kukaan muu vastaajista 
ei ottanut kantaa siihen, että nukahtamis- ja univaikeudet voisivatkin olla jonkin 
ulkoapäin tulevan asian aiheuttamia. Yhdessäkään vastauksessa ei käsitelty esimerkiksi 
kipujen aiheuttamaa unettomuutta tai unettomuutta ylipäättään, vaikka tiedämmekin 
unettomuuden olevan varsin yleinen ongelma. 
 
 
71 
 
4.2 Uskonto, seksuaalisuus ja työ 
 
 
Uskonto on asia, joka mielenkiintoisella tavalla jakoi vastauksissa ihmisten ajatuksia. 
Uskontoa pidetään toisaalta henkisen elämän perustana, vireyden ja elämänsisällön 
antajana, toisaalta taas jopa suorastaan mielenterveysongelmien aiheuttajana. 
 
Raamattu nähdään erään vastaajan mukaan suorana ohjenuorana siihen, kuinka hyvää 
mielenterveyttä pidetään yllä. 
 
Raamatun kymmenen käskyä ja kyky noudattaa toimii mielestäni hyvänä 
viitekehyksenä mielenterveyden määritelmälle. 
 
Raamatusta ja uskonnollisesta kirjallisuudesta ymmärretään löytyvän selkeät 
elämänohjeet, joilla myös mielenterveyttä pidetään yllä. Hulluksi määrittyy seuraavan 
vastaajan kirjoituksessa henkilö, joka kieltää Jumalan, eikä noudata raamatun ohjeita. 
Myös alkoholinkäyttö ja vastaajan ”haureudeksi” käsittämä, ilmeisesti moraaliton 
sukupuolielämä, aiheuttavat vastaajan mielestä hulluutta. 
 
Hullu sanoo, ettei Jumalaa ole. ”Viini ja haureus tekevät hulluksi”, 
vältetään näitä. Jumalan sanan lukeminen ja hyvä kirjallisuus pitävät yllä 
mielenterveyttä. 
 
 
Uskonto ja uskonnollisuus voidaan nähdä myös sosiaalisen toiminnan ohjenuorana 
ihmisten välisessä kanssakäymisessä. Lähimmäisensä rakastaminen ja kunnioittaminen 
antavat elämälle suuntaa, siinä missä Jumalan kunnioittaminen ja yhteys Jumalaankin. 
Uskon ja yhteyden Jumalaan ymmärretään tarkoittavan sitä, että ei haluta vahingoittaa 
läheisiään eikä itseään, eikä myöskään tuomita ketään. 
 
Mielenterveys on sitä että osaa rakastaa Jumalaa, lähimmäistään ja itseään. 
Ei ole vaarallinen itselle eikä toisille. Ei pilkkaa Jumalaa. 
 
Hyvää mielenterveyttä pidetään yllä niin että välit on selviä Jumalan ja 
ihmisten kanssa. Kunnioitetaan kaikkia ihmisiä vaikkei hyväksytä heidän 
syntejään. 
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Jo pelkkä toiminta sinänsä on oleellista, kun ajatellaan uskonnon merkitystä 
mielenterveydelle. Uskonnollisissa kokoontumisissa koetaan hyväksyntää ja 
yhteisöllisyyttä, ja saadaan toimia seurakunnan jäsenenä. Usko antaa siis toiminnankin 
kautta elämälle sisältöä. Eräs vastaaja kuvaa asiaa näin: ”Uskonnollinen toiminta auttaa 
myös pysymään mieleltään virkeänä.” 
 
Kuten aiemmin jo nostin esiin, uskonto voidaan käsittää myös toisella tavoin. 
Huonommuuden tunteet ja syyllisyys omasta sairastumisesta saattavat kummuta siitä 
ajattelusta, että Jumala rankaisee pahoista teoista. Eräs vastaaja kuvaa ajattelutapaa 
näin: 
 
Saatettiin ennen ajatella että sairaus oli luojan rangaistus; ”Jumalan 
kirous”. Ihmisillä ei ollut tietoa sairauksista kuten tänä päivänä, nykyään 
tiedonsaanti on parempi. 
 
Historiantutkimuksessa on havaittu, että kansan tavanomaisimmat käsitykset 
mielisairauksien syiksi olivat pitkään nimenomaan Jumalan rangaistus ihmisen pahoista 
teoista tai sielun joutuminen paholaisen riivaamaksi (Achte 1991, 22). Tähän 
ajattelutapaan olen törmännyt myös omassa aineistossani. Ajatus siitä, että 
mielenterveyden ongelmat, kuten sairaudet ylipäätään, ovat jumalan rangaistus, tulee 
vastauksissa näkyväksi.  Tässä ajattelutavassa havaitsin vastaajan iän vaikutuksen 
vastauksiin, koska tällaista ajattelua oli nähtävissä vain vanhempien henkilöiden 
vastauksissa. Myös se, että kuvataan että näin on ajateltu ennen, antaa ymmärtää että 
nykypäivänä lisääntynyt tieto mielen sairauksista on syrjäyttänyt tämän ajattelutavan. 
Toisaalta voidaan kuitenkin miettiä, mistä kumpuaa sairastuneiden syyllisyys ja 
syyllistäminen? Voisiko taustalla olla vieläkin piilevänä tämä ajatus, että sairastuminen 
on rangaistus pahoista teoista? 
 
Uskonto ja uskonnollisuus nähdään siis toisaalta elämän voimavarana ja hyvän 
mielenterveyden perustana, toisaalta se voidaan myös ymmärtää mielen sairauksien 
aiheuttajaksi. Uskonnon koetaan syyllistävän ja aiheuttavan tiukoilla 
moraalirajoituksillaan ja vaatimuksillaan pelkotiloja ja ahdistusta. 
 
Mielisairaalat ovat pullollaan uskontojen syntisyydestä seonneiden ja 
erilaisten pelkotilojen kanssa painiskelevia potilaita. 
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On siis vaikeaa tehdä tyhjentävää yhteenvetoa siitä, mikä on uskonnon ja 
uskonnollisuuden merkitys mielenterveydelle. Lieneekin vain todettava, että joidenkin 
vastaajien mielestä uskonnolla on merkitystä mielenterveyteen, olipa merkitys sitten 
myönteistä tai kielteistä. 
 
Seksuaalisuus on teema, jota joissakin vastauksissa myös käsiteltiin. Se oli kuitenkin 
niin harvoissa vastauksissa ja ohimennen käsitelty asia, etten ensin edes ajatellut, että 
sitä tarvitsisi erikseen ottaa esiin. Kun aloin pohtia seksuaalisuutta tarkemmin, 
ymmärsin, että ehkäpä teema olikin liian yksityinen asia käsiteltäväksi kirjoituksissa. 
Seksuaalisuushan on kulttuurissamme vähän keskusteltu, arka ja intiimiksi koettu asia, 
joten siksi siihen viitattiin vain ohimennen, ikään kuin sivulauseessa tai peitellysti. 
 
Seksuaalisuus ja sukupuolisuus ovat asioita, joiden merkitystä ei kuitenkaan voi 
sivuuttaa mielenterveyttä käsiteltäessä. Niillä on mielenterveyteen ehkäpä suurempikin 
merkitys kuin olen itse ymmärtänyt, mutta koska olen analyysissäni liikkeellä 
aineistopohjaisesti, en koe voivani tulkita kovin paljon sitä mitä ei sanota, vaan 
keskityn siihen mitä vastaajat seksuaalisuuteen liittyen sanovat. 
 
Seksielämän merkitys parisuhteessa voi olla mitä suurimmassa määrin mielenterveyteen 
vaikuttava asia. Mikäli parisuhteessa ei olla yksimielisiä esimerkiksi seksin määrästä ja 
luonteesta tai yhteistä seksielämää ei ehkä ole lainkaan, seikka vaikuttaa parisuhteeseen. 
Seuraava vastaaja kiteyttää mielestäni sen, mitä mahdollisesti useammatkin vastaajat 
voisivat asiasta ajatella, mutta josta eivät koe luontevaksi suoraan puhua. 
 
Parisuhteessa elävillä säännöllinen seksielämä auttaa pitämään yllä hyvää 
mielenterveyttä. 
 
Huomionarvoista on, että tämä vastaaja on nuorehko mieshenkilö, joten voidaan tulkita, 
että hän mainitsee asian siksi, että se hänen iässään ja elämäntilanteessaan seksi on 
selkeästi merkittävä, mielenterveyteen vaikuttava asia. Toinen vastaaja toteaa myös 
samantyyppisesti: ”Hyvää mielenterveyttä pitää yllä seksi.” Hän haluaa esiintyä 
anonyymisti, joten hänen iästään tai sukupuolestaan ei ole tietoa. 
 
Seksuaalisuuden ja parisuhteen, tai varsinkin niiden puuttumisen, merkitystä 
mielenterveydelle sivuaa myös vastaaja, joka kuvaa kirjoituksessaan kuinka: 
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Ennenkin oli ongelmia, mutta siitä ei puhuttu. Peräkammarin pojat 
masentuivat, ja menettivät elämänhalunsa. 
 
Näin vastaaja rinnastaa mielessään suoraan parisuhteen puuttumisen ja masennuksen 
välisen yhteyden. 
 
Näiden vastausten lisäksi seksuaalisuutta käsittelee eräs vastaaja varsin erityyppisessä 
vastauksessaan. Hän tulkitsee (mielestään liiallisen ja vääränlaisen) seksuaalisuuden 
mielenterveyden ongelman merkiksi. 
 
Ihminen jolla on mielenterveysongelmia: pettää aviomiestään(irtosuhteet), 
sexi –ja sen ajatteleminen liikaa ajatusmaailmassa, hakee suhteita vain 
sexi mielessä. 
 
Mielenkiintoista on, että hän kuvaa nimenomaan (yli)seksuaalisuutta 
mielenterveysongelmien tunnusmerkkinä. Tämä vastaaja on nainen, eikä hän ole 
ilmoittanut muita tietojaan kuin sukupuolen. 
 
Saman naispuolisen vastaajan kirjoituksessa kiinnittää huomiota, että kertoessaan mikä 
hyvää mielenterveyttä pitää yllä, hän mainitsee yhtenä seikkana muiden joukossa, että: 
”Saa huolenpitoa miesystävältä.” 
 
Tämän voisi tulkita viittaavan paitsi siihen, että vastaajalla on huolehtiva miesystävä, 
myös siihen että hän kokee oman naiseutensa tärkeäksi parisuhteessaan. Ehkäpä hän 
peilaa seksuaalisuutta yleisellä tasolla juuri oman parisuhteensa kautta, jossa kokee 
naisellisuuden ja turvallisuuden tunteen tärkeiksi ja keskeisiksi? Tästä näkökulmasta 
(yli)aktiivinen seksuaalisuus saattaa hänestä vaikuttaa sairaalloiselta käyttäytymiseltä. 
 
Työ oli yksi niistä asioista, joka mainittiin hyvin suuressa osassa kirjoituksia. Työn teko 
ja kyky tehdä työtä nähtiin keskeisenä osana hyvän ihmisen mallitarinassa, mutta 
toisaalta taas stressaava nykypäivän työelämä koettiin mielenterveysongelmien 
aiheuttajaksikin. Eräs vastaaja pohtii, mistä mielenterveysongelmat johtuvat ja toteaa 
sitten, että: ”Työttömyys aiheuttaa erilaisia ongelmia. ” 
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Työn mielenterveyttä tukevaa vaikutusta haluavat korostaa myös vastaajat kuvatessaan 
työn vaikutusta mielenterveyteen: ”Mielekäs työ edistää mielenterveyttä.” Ja: ”Hyvää 
mielenterveyttä ylläpitää työ.” Eräs vastaaja taas peilaa mielenterveyttä suoraan 
suhteessa kykyyn tehdä työtä todetessaan: ”Mielenterveys on kykyä tehdä työtä.” 
 
Neutraalisti työhön suhtautuu vastaaja, joka ottaa työn lähes itsestään selvyytenä, 
jokapäiväiseen elämään kuuluvana asiana, kuvatessaan kuinka mielenterveys ilmenee 
työssä: 
 
Työpaikalla on jokaisella huonompia ja parempia päiviä, mutta 
mielenterveys kohtuullisessa määrin ilmenee, jos erikoista ei tapahdu. 
 
Työn liiallisen kuormittavuuden ja sen vaikutuksen mielenterveyteen ottavat esiin 
seuraavat vastaajat: 
 
Mielenterveysongelmia on, koska työelämä on stressaavaa. 
 
Liika paine työssä aiheuttaa mielenterveysongelmia. 
 
Vastaajat näkevät liian paineen ja stressin työssä kuormittavan työntekijöitä henkisesti 
liikaa. 
 
Työ nähdään oleellisena osana ihmisen identiteettiä, jopa siinä määrin, että ihmistä 
määritetään pitkälti työn kautta. Se että henkilö ei ole innokas tekemään työtä nähdään 
mielenterveysongelmiin viittaavana piirteenä. Vastaaja kuvaa mielenterveysongelmista 
kärsivää ihmistä näin: ”Jos on mielenterveysongelmia, työ ei maistu.” Toinen vastaaja 
jatkaa samalla linjalla kuvatessaan millainen on henkilö, jolla on 
mielenterveysongelmia: ”Hänellä on työsuhteet lyhytaikaisia.” 
 
Eräs vastaajista kokee, että mielenterveysongelmiin ja henkilöön joka sairastuu mielen 
sairauteen, todella suhtaudutaan työelämässä kielteisesti. Hänen mukaansa sairastunut 
henkilö pyrkii työpaikalla salaamaan sairautensa, koska joutuu pelkäämään 
työpaikkansa menettämistä, mikäli sairaus paljastuu. 
 
Ihminen joka sairastuu henkisesti, pelkää koko ajan työnsä puolesta, sen 
takia pyrkii salaamaan sairautensa. 
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Koska työn nähdään niin vahvasti määrittävän mielenterveyttä ja taas vastaavasti 
mielenterveyden työtä, ei pelko ehkä ole täysin turha, vaikka nykyään tuskin 
mielenterveysongelma yksinään voi olla varsinaisesti irtisanomisen syy. 
 
 
4.3 Päihteet ja väkivalta 
  
 
Laillisten päihteiden, erityisesti alkoholin, käyttö on asia joka suhteen on jokaisen täysi-
ikäisen henkilön itsensä tehtävä omat päätöksensä. Kulttuuriset käsitykset 
normaalivaihtelun piiriin kuuluvasta päihdekäytöstä eroavat valtavasti. Jonkun mielestä 
yksi saunaolut lauantai-iltaisin saattaa olla runsasta alkoholinkäyttöä, kun taas toiselle 
viikonloppuisin tapahtuva ”pään nollaus” suurella alkoholimäärällä ei ole vielä 
mitenkään liiallista, jos vaan työviikolla pysytään selvänä. Joku saattaa olla sitä mieltä, 
että täysi absolutismi on oikea tapa, kun taas toisen mielestä lasillinen punaviiniä silloin 
tällöin on suorastaan terveellistä. 
 
Päihteet, erityisesti alkoholi, ja mielenterveysongelmat mielletään yleisesti liittyvän 
yhteen. Päihteiden käytön uskotaan aiheuttavan mielenterveysongelmia ja taas 
mielenterveysongelmien johtavan päihteiden käyttöön. Vastaaja kiteyttää tämän 
tyypillisen ajatuksen mielenterveysongelmien aiheutumisesta päihteiden käytöstä näin: 
”Mielenterveysongelmat johtuvat juoppoudesta ja huumeista.” 
Mielenterveysongelmaista henkilöä kuvaillaan aineistossa myös seuraavasti: 
 
Ihminen jolla mielenterveysongelmia käyttää liikaa alkoholia, josta seuraa 
erilaisia ongelmia, tai ei halua myöntää, että on mielenterveysongelmia, 
josta alkoholin käyttö johtuu. 
 
Syytä alkoholin käytölle pohtii myös seuraava vastaaja, joka ajattelee, että 
alkoholinkäyttö saattaa johtua mielenterveysongelmasta, mutta syyn ja seurauksen 
suhdetta ei ole aina helppoa määritellä: 
 
Alkoholin käytön taustalla voi kuitenkin olla paheneva 
mielenterveysongelma, joka johtaa aina synkempään ongelmavyyhteen. 
Mikä on syy ja mikä seuraus? 
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Alkoholinkäytön arkipäiväistymiseen viittaa vastaaja joka kuvaa tilannetta 
mielenterveysongelmien taustalla sosiaalisilla, yhteiskunnallisilla syillä näin: 
 
Eriarvoistuminen kasvaa, perheet hajoavat, alkoholi kuuluu jokapäiväiseen 
leipään. 
 
 
Tilanne mielenterveyshoidossa mietityttää erästä vastaajista. Käytäntöhän on, että 
mikäli mielenterveysongelmasta kärsivällä henkilöllä on myös päihdeongelma, 
katsotaan että pitäisi ensisijaisesti hoitaa päihdeongelmaa. Tämä siksi, että päihteet 
saattavat olla mielenterveysoireiden aiheuttaja, ja vasta päihteettömän jakson jälkeen 
voidaan tehdä päätelmiä siitä, onko henkilöllä mielenterveyden häiriö, jos on niin 
millainen, vai ovatko päihteet syynä oireisiin. Ns. kaksoisdiagnoosin hoitoon on 
olemassa myös muita hoitomalleja, joissa sekä päihde- että mielenterveysongelmaa 
hoidetaan joko jaksoittain tai rinnakkain. Mielenterveysongelmat saattavat vastaajan 
mielestä jäädä alkoholistin hoidossa huomioimatta, ja pahimmillaan 
mielenterveysongelmainen henkilö on väliinputoaja; häntä ei huolita päihdehoitoon, 
mutta ei myöskään mielenterveyshoitoon ja seurauksena voi olla itsetuhoisuutta. 
 
Jos on alkoholisti, voidaan evätä mielenterveyshoito kokonaan. Tästä 
johtuen tulee varmaan tulevaisuudessa itsetuhoisuus lisääntymään. Jos ei 
ole omaisia, niin potilaat löytyvät kurjassa kunnossa kodistaan. 
 
Usein mielenterveysongelmien ja alkoholismin esiintymisessä onkin kyse ongelmien 
yhteen kietoutumisesta, kasaantumisesta. Mielenterveysongelmat voivat johtaa 
avioeroon, siitä saattaa seurata alkoholinkäytön lisääntyminen, joka taas johtaa 
mahdollisesti ongelmiin työelämässä, ehkäpä talousvaikeuksiin ja jopa 
asunnottomuuteen. Tämä taas johtaa mielenterveysongelmien pahenemiseen 
entisestään. Kierre on valmis. 
 
Väkivalta ja sen uhka liittyvät käsityksiin mielenterveydestä siten, että 
mielenterveysongelmien ja väkivaltaisuuden välillä käsitetään olevan yhteys, kuten 
päihteidenkäytön ja mielenterveysongelmienkin. Väkivalta ja sen uhka oli 
seksuaalisuuden ohella teema, jonka otin mukaan analyysini piiriin vasta myöhemmässä 
vaiheessa, luettuani aineistoa läpi useampia kertoja. 
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Väkivalta nähdään, vähän samaan tapaan kuin työkin, sekä mielenterveysongelmien 
syynä, että seurauksena. Vastaaja kuvaa väkivallan aiheuttamia mielenterveysongelmia 
seuraavasti: 
 
Väkivalta (esimerkiksi avioliitossa) ja koulukiusaaminen aiheuttaa 
mielenterveysongelmia. 
 
Toinenkin vastaaja on samoilla linjoilla edellisen kanssa kuvatessaan seksuaalisen 
väkivallan seurauksia: 
 
Seksuaalinen hyväksikäyttö aiheuttaa mielenterveysongelmia. 
 
 
Väkivaltaisuus nähdään myös jonkinlaisena mielenterveyden ongelmien huipentumana, 
merkkinä siitä että ihminen todella on sairas ja tarvitsee apua. 
 
Jos joku käyttäytyi väkivaltaisesti tai selkeästi oli mielenterveyden 
ongelma, niin kyllä hän vietti useita kuukausia Pohjois-Karjalassa 
Paiholan sairaalassa. 
 
Koska väkivalta huomataan, ja ihminen tulee sen kautta näkyväksi, voi väkivallan 
kautta joku yrittää tavallaan ”hakea apua” ongelmiinsa. Tämän ajattelun taustalla on sen 
yhteiskunnassamme selkeänä vallitsevan käsityksen tiedostaminen, että väkivalta on 
väärin, ja siihen puututaan. Äärimmäinen toimintatapa voi johtaa surullisiin 
lopputuloksiin. 
 
Varkaudessa mielenterveysongelmista kärsinyt mies oli puukottanut 
kuoliaaksi pyörätiellä vastaan tulleen nuoren tytön. 
 
Väkivaltaisuuden lisääntyminen mediassa on myös merkki siitä, että väkivalta 
arkipäiväistyy. Lehdistä saa jatkuvasti lukea pahoinpitelyistä ja media nostaa 
käsittelyyn aina vain karmaisevampia väkivaltatapauksia. Vastaaja kuvaa käsitystään 
asiasta näin: 
 
Edellisellä viikolla uutisoitiin perhesurmasta, jossa mies tappoi vaimonsa 
ja kaksi pientä lastaan, sen jälkeen kuoli itse törmätessään rekan keulaan. 
Pienempiä uutisia luetaan lehdestä jatkuvasti. Ulkopuolisiin kohdistuvia 
pahoinpitelyjä, itsemurhia; mielipuolinen käyttäytyminen on arkipäivää. 
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Yksi vastaajista nostaa esiin vaietun, merkittävän asian; vanhuksen tilanteeseen silloin, 
kun oma lapsi on mielisairas. Aikuisen lapsen ongelmavyyhtiin saattaa liittyä rahan 
kiristämistä ikääntyneeltä ja puolustuskyvyttömältä vanhemmalta, väkivaltaa ja sillä 
uhkaamista. Tämä vaikea omakohtainen asia aiheuttaa vanhukselle häpeää, pelkoa ja 
ahdistusta. 
 
Mikä stressi onkaan suomen vanhuksille, joiden lapsi on mielisairas. On 
pahoinpitelyjä, uhkauksia, valvottuja öitä ja rahanmenoa. Nämä vanhukset 
eivät uskalla asioistaan puhua. 
 
 
Äärimmäinen väkivallan kokemus on sota. Kansallisesta traumastamme on vaiettu 
vuosikymmeniä, sodan kokeneet eivät useinkaan halua tuoda kokemuksiaan julki. 
Sodan kauhu ja siellä nähty väkivalta ovat asioita, joita nykypäivänä on vaikeaa edes 
ymmärtää. Sota jätti lähtemättömät jäljet sen kokeneisiin ja niitä jälkiä joutuvat yhä 
kantamaan ne, jotka sieltä palasivat. Yhteiskunnassamme ei ollut aikoinaan 
mahdollisuuksia auttaa sodasta palanneita, eikä henkisten vaurioiden merkitystä 
ymmärretty. Sodan vaikutukset heijastuvat vielä sodassa olleiden lapsiin ja 
lapsenlapsiinkin. Vastaaja kuvaa sodan vaikutuksia: 
 
Mielenterveysongelmat johtuvat liian nuorena sotaan joutumisesta ja siellä 
nähty pelko ja kauhu, kuolema. Oli pakko mennä sinne. Tuli viha ja 
katkeruus. 
 
 
Näin tämän luvun lopuksi voin yhteenvetona hyvän ihmisen mallitarinasta todeta, että 
aineiston perusteella mielenterveydeltään hyvä ihminen on siis terve, tuottava 
kansalainen, joka noudattaa sääntöjä, elää terveellisesti ja taloudellisesti, jolla on hyvät 
ja normaalit sosiaaliset suhteet ja joka kulkee keskitietä niin työn, levon kuin uskonnon 
ja seksuaalisuudenkin suhteen. Hän välttää ääritilanteita, minkä tahansa asian viemistä 
äärimmäisyyksiin. Kohtuullisuus ja tasapaino ovat hyvän mielenterveyden omaavan 
ihmisen tunnusmerkkejä. 
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5 LÄHEISEN JA OMAKOHTAINEN NÄKÖKULMA 
MIELENTERVEYTEEN 
 
 
Edellisessä luvussa tarkastelin hyvän ihmisen mallitarinaa ulkoapäin nähtynä, mutta nyt 
perehdyn sisältäpäin katsojan näkökulmaan mielenterveyden kulttuurisista käsityksistä. 
Tämän luvun aineistona toimivat pääasiassa erään järjestön ystävätoiminnassa 
aktiivisesti toimivien henkilöiden haastattelut, mutta myös aineistossa esiintyvät, 
harvalukuiset, omakohtaisesti tai läheisen katsontakannalta mielenterveyttä kuvaavat 
kirjoitukset. 
 
Haastattelujen näkökulma eroaa kirjoitusten näkökulmasta sikäli, että jo lähtökohtaisesti 
tällaiseen ystävätoimintaan vapaaehtoiseksi lähtemiseen vaaditaan halua auttaa. Tämän 
myös molemmat haastateltavat vahvistavat haastatteluissaan, heidän motivaationaan ja 
palkintonaan toimii auttamisen merkitys ja tunne siitä, että on itse voinut kuunnella ja 
auttaa jotakuta. 
 
 
5.1 Vapaaehtoisen auttajan näkökulma mielenterveyteen 
 
 
Ystävätoiminnassa joitakin vuosia vastuutehtävissä toiminut henkilö kuvaa omaa 
polkuaan sellaiseksi, että hän tuli työhön ystävätoimintaan ilman minkäänlaista 
ennakkokäsitystä siitä. Aivan aluksi hän kävi itse ystäväkurssin, jollaisella myös 
vapaaehtoisina ystävinä toimivat perehdytetään tehtävään. Tämä kurssi oli hänelle hyvin 
tärkeä ja motivoiva, siitä varsinainen henkilökohtainen innostus ja kiinnostus toimintaa 
kohtaan lähti. Vapaaehtoistyötä hän ei olisi ennen uskonut tekevänsä, mutta toiminnan 
myötä tämä ajatus on täysin muuttunut, ja vapaaehtoistyön merkitys on selkiytynyt 
hänelle. 
 
Ystävätoiminnassa vapaaehtoisena ystävänä pitkään aktiivisesti toimineella henkilöllä 
toimintaan mukaan lähteminen tapahtui hänen huomattuaan lehdessä ilmoituksen 
ystäväkurssista. Silloin hän ei vielä tiennyt mitään ystävätoiminnasta tai 
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järjestötoiminnasta yleensäkään, mutta oli jo pitkään ajatellut, miten tärkeää on, että 
ihmiset auttavat toisiaan. Hän oli soittanut välittömästi ilmoituksessa olleeseen 
numeroon, ja kysellyt tarkemmin asiasta, sillä: 
 
Tuntui kuin lamppu olisi syttynyt päähän, että tämä on mun juttu! Se mikä 
oli lehessä, ilmoitus, tuntui natsaavan juuri siihen mitä mä sillä hetkellä 
tarvitsin; tähän yhteisöllisyyden ja auttamisen merkityksestä.
1
 
 
 
Käytännössä ystävätoiminnan vastuuhenkilö pitää tehtävässään yhteyttä vapaaehtoiseksi 
ystäväksi haluaviin ja vapaaehtoista ystävää etsiviin henkilöihin. Ystäväkurssien kautta 
saadaan uusia vapaaehtoisia ystäviä mukaan toimintaan, mutta välillä vapaaehtoisia 
myös kävelee suoraan ovesta sisään, ja ilmoittautuu mukaan. Vastuuhenkilön tehtävä on 
saattaa yhteen yhteneväisiä odotuksia toiminnalta omaavat, ystävää etsivät ja 
vapaaehtoiseksi ystäväksi haluavat henkilöt. 
 
Suurin ystävää etsivien ryhmä ovat vanhukset. Vanhusten kohdalla noin puolet 
yhteydenotoista tulee vanhuksen omaisilta, ei vanhukselta itseltään. Syyt vapaaehtoisen 
ystävän etsimiselle ovat usein moninaiset, mutta suurimmaksi yksittäiseksi syyksi 
nousee yksinäisyys. 
 
Ennenkaikkee jos omaiset ottaa yhteyttä, niin nimenomaan ottaa esiin sen 
yksinäisyyden, että se on niinkun se tärkein juttu, minkä takia pitäs se 
ystävä saada. Että olis joku jolle puhua. 
 
Ystävätoiminnan aktiivitoimija on samoilla linjoilla asiassa: 
 
Yksinäisyys on se perinteisin syy, mutta tavallaan eri sairaudet, 
toimintakyvyn heikkeneminen, joko fyysisesti tai henkisesti. Näköalojen 
tuominen; uusi asia elämään. 
 
 
Ystävätoiminnan vastuuhenkilölle vanhusten yksinäisyys, toimintakyvyn ongelmat ja 
mielenterveysongelmat näyttäytyvät ystävätoiminnan kautta varsin laajasti. Yksinäisten 
vanhusten elämää hän kuvaa ”sinnittelyksi”. 
 
                                                          
1
 Sitaatit on litteroitu haastateltavien puheesta. Joitakin lauseita on lyhennetty täytesanoja poistamalla. 
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Että kyllä niin uskomattoman paljon on noita vanhuksia, jotka sinnittelee 
noissa kerrostaloissa sun muissa. Se on aika monilla, että kotihoito käypi, 
mutta niillä on tiukat aikataulut, niin eipä ne paljon siinä kerkii. Ei ne ehdi 
paljoakaan juttelemaan. 
 
 
Keskustelu tuntuukin olevan ystävätapaamisten keskeinen sisältö. Ystävätoiminnan 
aktiivitoimija kuvaa ystävätapaamisia seuraavasti: 
 
Se on ihan keskustelua, kevyttä keskustelua, jonka lomassa putkahtaa 
hankalat asiat. Voi olla hyvin synkkiäkin asioita, niin sitten minä 
kuuntelen ja tavallaan luon sitä valoa, jos pystyn luomaan valoa elämään. 
 
 
Joidenkin vapaaehtoista ystävää etsivien toiveissa on enemmän käytännön apu tai tuki 
esimerkiksi asiointitilanteissa. Ystävätoiminnan vastuuhenkilö kuvaa minkälaisia 
toiveita vapaaehtoiselle ystävälle asetetaan: 
 
Että olis joku jonka kanssa vois mennä ulos ja käydä kaupassa ja jotain 
semmosii. Että silloin on enempi tehtäväkeskeistä tää ystävälläkin. Sen 
kyllä aina huomaa ekakerralla, minkälainen näkemys on kelläkin. Jotkut 
on heti hyvin napakasti haluamassa, että pitäs lähtee kauppaan, että 
lähetääs. Ja jotkut haluaa enempi juttukaveria. Että keitetääs kahvit tässä. 
 
 
Ystävätoiminnan aktiivitoimija korostaa ihmisen kohtaamisen merkitystä ja ajan ja 
täyden huomion antamista toiselle ihmiselle ystävätapaamisissa seuraavasti: 
 
Perusajattelu minun elämässä on, että kaikista asioista voi oppia 
lähtökohtaisesti ja jokainen kohtaaminen on tärkeä ja sieltä löytyy tiettyjä 
arvoja, arvokkuutta. Näissä ystävätapaamishetkissä, niin silloin se ei ole 
minun aika, vaan se on sen toisen ihmisen aika. 
 
 
Kun vapaaehtoinen ystävä ja ystävää etsivä ovat tutustuneet, heidän tapaamisensa ja 
tekemisensä ovat heidän itsensä sovittavissa. Toiminnan vastuuhenkilö toimii 
välittäjänä, jos jotakin ongelmia tulee. Hankalia tilanteita voivat aiheuttaa esimerkiksi 
ystävää etsivän henkiset sairaudet, joista vapaaehtoisena ystävänä toimivalla ei ole 
useinkaan etukäteen tietoa. 
 
Joistakin huomaa heti, että näähän tulee toimeen. Mutta sitten on just näitä 
yllätyksiä, muistisairaus on niistä se kaikista vaikein. 
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Ystävää etsivien joukossa on myös jonkin verran henkilöitä, joilla on 
mielenterveysongelmia. Se, kerrotaanko mielenterveysongelmista ystävätoiminnan 
vastuuhenkilölle, vaihtelee paljon. 
 
Kyllä jotkut sanoo ihan suoraan, että on ollut mielenterveysongelmia, että 
on kaikenlaista vaikeutta elämässä. Jotkut näyttää, että haluais salata. Se 
on niinkun semmonen, ei haluta… Se on niin persoonakohtaista, kun 
ihmiset on erilaisia. 
 
Ystävätoiminnan aktiivitoimijalla on kokemus, että mielenterveysongelmista ei 
ystävänä toimivalle vapaaehtoiselle yleensä ainakaan alkuun haluta välttämättä puhua. 
Tämä ei hänen mielestään ole kuitenkaan mitenkään merkittävä asia, sillä hänestä 
kumpikin henkilö saa ystävätapaamisissa olla omanlaisensa, oma itsensä, eikä muulla 
ole merkitystä. 
 
Saattaahan se (mielenterveysongelmat) olla aika tyypillistä, mutta koskaan 
ei näitä sairaskertomuksia käydä läpi. Sillä ajatuksella mennään, että 
tuettava ystävä kertoo tai ei kerro. Se ei ole se oleellinen, se kohtaaminen 
on, että kumpikin on omanlaisensa persoona ja siitä lähetään. 
 
 
Jo se, että joku kuuntelee, saattaa olla joillekin henkilöille syy soittaa ystävävälitykseen. 
Keskustelu ystävätoiminnan vastuuhenkilön kanssa helpottaa yksinäisyyttä ja 
puhumisen tarvetta. Tilanteen tekee hankalaksi se, että aina ei ole, ainakaan heti, 
käytettävissä vapaaehtoisena ystävänä toimivia henkilöitä. Vapaaehtoisen ystävän 
löytymiseen voi kulua pitkäkin aika. Aina sopivaa vapaaehtoista ystävää ei löydy 
ollenkaan, yrityksistä huolimatta. 
 
Kyllä monet haluavat heti keskustella ongelmistaan, että ne on yleensä 
hyvin pitkiä puheluita, että siinä pitää vähän… Ei siinä voi kun kuunnella. 
Kai se on heille terapeuttista jo sekin, kun soittaa tähän ystävävälitykseen. 
Sekin pitää selittää, että mikä on tää tilanne, että saattaa joutua odottamaan 
vapaaehtoista. Joskus käy, että sitä ei saa sitä vapaaehtoista ystävää. 
Alussa kun tulin tähän töihin, niin tuntu  ahistavalta, että kun ihminen 
soitti, ja ties että ei tässä nyt oikeen oo ketään. 
 
Ystävätoiminnassa aktiivisesti toimiva tunnistaa myös ystävää etsivien henkilöiden 
tarpeen puhua ongelmistaan. Hän kuitenkin rajaa omaa tehtäväkenttäänsä 
vapaaehtoisena ystävänä siten, että kokee omaksi tehtäväkseen luoda positiivisuutta ja 
toivoa, ja ongelmien setviminen on hänen mielestään ammattiauttajien tehtävä. 
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Kyllä se tarve käydä läpi ongelmia siellä varmaan on. Mutta tässä on mun 
henkilökohtainen juttu, että haluan luoda tuettavalle ystävälle sen toivon, 
että kun minä lähden paikalta, niin hän on enemmän toiveikas, kun rypee 
ongelmissaan. Psykologille jätetään se ongelmien ruotiminen. 
 
 
Joskus on tullut vastaan tilanteita, joissa ystävätoiminnan vastuuhenkilö on tunnistanut 
selkeästi, että ystävää etsivällä henkilöllä on niin vaikeita ongelmia, ettei vapaaehtoisen 
ystävän apu enää riitä. Silloin hän kokee, että hänen velvollisuutensa on kertoa suoraan 
ystävää etsivälle henkilölle, miksi vapaaehtoista ystävää ei voida siinä tilanteessa ryhtyä 
hänelle etsimään. Joskus hän on myös kehottanut vaikeista mielenterveysongelmista 
kärsivää henkilöä hakeutumaan ammattiavun piiriin. 
 
Sit on joskus, että ihan selkeesti huomaa, että tarttis jonkun 
mielenterveysammattilaisen apua. Että ei voi ketään vapaaehtoista siihen 
tilanteeseen, että kun kertovat elämästään… Sitten se on sanottava ihan 
suoraan. Kyllä mie jos kertovat ihan avoimesti ongelmastaan, mitä 
kaikkee ongelmii on, niin kyllä mie sanon. Eipä siitä kukaan oo 
loukkaantunut. 
 
 
Vaikka tilanne ei olisi vielä akuutti, saattaa olla hyvä, jos läheltä katsoja pystyy 
ottamaan näkemänsä toisen ihmisen pahan olon esille. Myös ystävätoiminnan aktiivinen 
toimija on törmännyt tilanteisiin, joissa on nähnyt ammattiavun olevan mahdollisesti 
tarpeen. Hän ei silloin tyrkytä tai painosta, vaan pyrkii herättelemään henkilöä itseään 
toimimaan tilanteessa avun hakemiseksi. 
 
Jos mie nään, että henkilö on vaarassa uppoutua siihen masennukseen tai 
on kovasti masennuksessa kiinni, niin voin kertoa, että ootko ajatellut, että 
tämmöinenkin apu on olemassa. 
 
 
Asiat näyttävät monesti sisältäpäin, asioita lähempää katsovan näkökulmasta katsottuna 
hyvinkin erilaisilta, kuin ulkoapäin. Siinä missä mielenterveysongelmia pidettiin 
kirjoitusaineistossa usein pelottavinakin, suhtautuu ystävätoiminnan aktiivi niihin 
yleisesti ottaen varsin tyynesti. 
 
Mä aattelisin, että mielenterveys ei oo mikään semmonen, tai 
sairastuminen… Mielen sairastuminen, se ei oo mikään semmonen peikko, 
vaan se on tavallaan jokaista ihmistä koskettava asia. 
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Ystävätoimintaa voi jossakin mielessä ajatella ennaltaehkäisevänä mielenterveystyönä. 
Ystävätoiminnan vastuuhenkilö kuvaa asiaa: 
 
Mie ainakin ajattelen sitä silleen ennaltaehkäisevässä mielessä. Jos 
aattelee tämmösiä ongelmia kuin yksinäisyys tai se ettei pääse liikkumaan, 
niin kun joku ihminen käy siinä auttamassa ja juttelemassa, niin se 
parantaa sitä tilannetta sikäli, ettei se nyt ihan heti mee… Että kun se 
yksinäisyyskin kun aiheuttaa masentuneisuutta ja kaikenlaisia 
mielenterveyshäiriöitä. 
 
 
Ystävätoimintaa voidaan ystävätoiminnan aktiivin mielestä pitää mielenterveyden 
tukemisena. Luottamuksen rakentumisen myötä päästään keskusteluissa pikkuhiljaa 
käsittelemään yhdessä vaikeitakin asioita. Myös vapaaehtoistoimija saa keskustelujen 
kautta mielekkyyden kokemuksia itselleen ja tukea toimijudelleen vapaaehtoisena. 
 
Kun on hyvät keskustelut ja hyvät asiat, niin ne tukee toinen toisiaan. Se 
on vastavuoroinen prosessi tavallaan, jos puhutaan mielenterveyden 
tukemisesta. Ystävätoiminta on parhaimmillaan mielenterveyden 
tukemista, kyllä se sitä nimenomaan on. 
 
Läsnäolo on haastateltavien mielestä monessa tilanteessa se merkittävin tuki, mitä 
toiselle ihmiselle voi tarjota. Jokainen tarvitsee kokemuksia siitä, että tulee kuunnelluksi 
ja kuulluksi. Ystävätoiminnan aktiivi kuvaa mielestään keskeisintä asiaa 
ystävätoiminnassa seuraavanlaisesti: 
 
Läsnäolo ja kuunteleminen on se juttu. Vähän sama asia, vähän hassu 
vertaus, mutta kun pieni lapsi näyttää että tuli haava, ja äiti puhaltaa pipin 
pois. Tämmösen henkisen tuen ajattelussa on se, että antaa sen ajan, 
vaikka se aika olisi pienikin, antaa sen ajan täysillä ihmiselle, kuuntelee ja 
on läsnä. Niin kyse on mun mielestä samasta ilmiöstä, puhalletaan pipi 
pois. 
 
 
Toimiminen ystävätoiminnassa koetaan merkitykselliseksi. Molemmilla 
haastateltavillani keskeisenä ajatuksena toiminnassa tuntui olevan se, että toisten 
ihmisten auttamisen ja tukemisen kautta myös oma elämä sai uutta sisältöä. 
Ystävätoiminnan merkityksestä itselleen ystävätoiminnan aktiivi kertoo: 
 
Toiminta on vastannut odotuksia sillä tavalle, että tavallaan auttamisen 
merkityksestä ja hyvyyden ajatuksesta… Että mikä merkitys on ihan 
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pelkällä hymyllä ja sillä auttamisella, että sitähän se on ollut. Enemmän 
olen saanut, mitä osasin ajatella. 
 
Ystävätoiminnan vastuuhenkilö kuvaa tehtävässä toimimisen merkitystä itselleen ja sitä 
mitä hän on toiminnalta saanut näin: 
 
Kyllähän se on antanut hirveesti. Että ihan uudenlaista elämänsisältöä 
tavallaan. On joutunut tarkistamaan näitä omia, omaa ajattelutapaa, omia 
ennakkoluuloja ja semmosta. Alkaa tulla pikkuhiljaa myös 
ihmistuntemusta, jota just tämmöseen hommaan tarvii. Niin, ja ystäviä. 
 
Parasta toiminnan vastuuhenkilön mielestään on: 
 
Se ilo, että kun saa ystävän jonkun yksinäisen ihmisen luokse. Tai kenen 
tahansa ihmisen, joka nyt haluaa vapaaehtoisen ystävän… Että näkee heti 
alkuun, että kumpikin tykkää ja tää tulee onnistumaan. Siitä tulee hyvä 
mieli. 
 
 
 
5.2 Omakohtainen ja omaisen näkökulma mielenterveyteen 
 
 
Monilla omakohtaista kokemusta mielenterveysongelmista omaavalla ei ehkä ole 
tarvettakaan eritellä, mistä omat ongelmat ovat saaneet alkunsa. Toiset taas pystyvät 
hyvinkin selkeästi määrittämään ajanjakson, tai jopa hetken, jolloin ongelmat alkoivat. 
Omakohtaista kokemusta mielenterveysongelmista omaava henkilö kokee, että hänen 
ongelmansa saivat alkunsa työttömyydestä. Hän aloittaa kertomuksensa näin: 
 
Kaikki alkoi siitä, kun jäin työttömäksi 
 
Tästä on luettavissa, että vastaaja kokee mielenterveysongelmiensa alkaneen 
nimenomaan hetkestä, jolloin hän jäi työttömäksi. Vastaaja siis kokee Työttömyyden, 
työttömäksi jäämisen aiheuttaneen suoraan hänen mielenterveysongelmansa. 
 
Mielenterveysongelmat saattavat alkaa joko äkisti, tai sitten pikkuhiljaa, kuin varkain. 
Ongelmien alkuvaiheessa henkilö itse ei välttämättä edes huomaa mitään hälyttävää.  
Omakohtaisia mielenterveysongelmiaan kirjoituksessa kuvaava vastaaja kertoo 
ongelmiensa alkuvaiheesta: 
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Unirytmi meni sekaisin, valvoin aamuyöhön ja päivät meni nukkuessa. 
Pikkuhiljaa kotona tuli nappailtua iltaolusia, jonka toivoin olevan helpotus 
nukahtamiseen. 
 
Tässä vastaaja selkeästi samaistaa unirytmin muutoksen mielenterveysongelmien ja 
jonkinasteisen alkoholiongelmankin alkamiseen. Päivärytmin muutos eristää helposti 
henkilön siitä ”normaalista” arjesta, jota muut ympäröivässä yhteiskunnassa elävät. Kun 
valvoo yöllä ja nukkuu päivällä voi toisaalta myös tavallaan olla rauhassa. Sillä tavoin 
myös tekee eroa itsen ja toisten välille, luo itselle omaa maailmaa. Alkoholin käyttö 
toimii vielä ”lisäeristeenä”, yöllä voi olla omassa maailmassaan, välittämättä 
ympäröivästä todellisuudesta. 
 
Omakohtaisesta kokemuksestaan puhuva vastaaja jatkaa tilanteensa kuvailua 
mielenterveysongelmien ilmaantumisen jälkeen. Alkoholin käyttö alkoi 
mielenterveysongelmien myötä. Vastaaja ei halunnut lähteä ulos, eikä tavata ystäviään. 
Lähinnä vain kotona oleminen houkutti. 
 
Alkoholin käyttö lisääntyi ja mieliala vaihteli paljon. Välillä oli 
huippufiilis ja siitä tunti niin kaikki ahdisti. Teki mieli juoda 
helpottaakseen oloa. 
 
 
Muita omakohtaisia päihteiden käyttöön liittyviä kuvauksia ei aineistossa ollut. Tämä 
tukee sitä käsitystä, että päihteiden käyttö, kuten mielenterveyskin, on arka asia, josta ei 
haluta kertoa omakohtaisesti, Helpompaa on ilmeisesti kuvata sitä miten päihteiden 
käyttö näyttäytyy ulospäin, kuin eritellä asiaa omakohtaisesti. 
 
Mielenterveyden ongelmaa ei ole välttämättä helppoa tunnistaa omalla kohdallaan. 
Ehkä ajatus siitä, että juuri minulla on nyt tällainen sairaus, tuntuu niin vieraalta, ettei 
mahdollisuutta edes halua alkuun ajatella. Mielenterveysongelmista kokemusta omaava 
henkilö kuvaa tilannetta: 
 
Ongelman tunnistamiseen meni aikaa. Omat oireeni olivat ahdistus, jota 
voin kuvailla puristavana tunteena rinnassa, henki ei kulje kädet hikoavat, 
etkä saa sanaa suusta. Itkuisuus ja mielialan vaihtelu olivat myös iso osa 
oireilua. Tuntui että ei tunnista enää itseään. 
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Kun mielenterveysongelma on tunnistettu, se ei tarkoita sitä, että sairaus olisi helppo 
hyväksyä. Ajatus mielenterveyspotilaana elämisestä saattaa tuntua hyvinkin raskaalta ja 
vaikealta. Eräs vastaaja kuvaa läheisensä ajatuksia mielen sairaudesta näin: 
 
Jopa fyysinen sairaus voi olla jonkun mielestä ”helpompi” kuin mielen 
sairaus. ”Olis ennemmin vaikka jalka poikki”, sanoi läheinen ihminen 
minulle mielen sairaudestaan. 
 
Kehotus hakea apua mielenterveysongelmiin saattaa suorastaan pelastaa ihmisen. 
Koskaan ei voi varmaksi tietää, kuinka synkät ajatukset henkilön päässä loppujen 
lopuksi pyörivät, varsinkin silloin, kun puheesta pystyy jo päättelemään tilanteen olevan 
hyvin vaikea. Oman itsensä satuttaminen on mielenterveysongelmien kohdalla usein 
hätähuuto, viimeinen keino hakea apua, tai kuten vastaaja kuvaa kirjoituksessaan 
omakohtaista kokemustaan, päästä pois kestämättömästä tilanteesta. 
 
Yritin itsemurhaa, jotta olisin päässyt pois ja ei olisi tarvinnut satuttaa 
muita omalla olemisella ja käytöksellä. 
 
 
Mielenterveysongelmaisen toimittaminen hoitoon vasten tahtoaan voi vaatia omaisilta 
varsin rankkoja ratkaisuja. Ei ole helppoa todeta, että omat voimat eivät enää tilanteessa 
riitä. Vielä vaikeampaa on, kun joutuu kutsumaan virkavallan apuun 
mielenterveysongelmista kärsivän läheisen hoitoon saamiseksi. Vastaaja kuvaa 
tilannetta: 
 
Vanhan isäni pahoinpitelyt jatkuivat vuosia, joihin kukaan ei puuttunut, 
vaikka naapuritkin näkivät tilanteen. Kun näin, miten tämä sairaus oli 
saanut vallan, ja tehnyt isästäni uhrin, niin en voinut muuta kuin kutsua 
ambulanssin ja poliisit, ennen kuin vielä kauheampaa olisi tapahtunut. 
 
 
Kuitenkaan avun saaminen ei ole itsestäänselvyys. Vaikka apua osaisi ja haluaisi hakea, 
sitä ei aina saa. Varsinkin silloin, kun yrittää hakea apua läheiselleen, on tilanne 
hankala. Läheisiä ei ehkä oteta tosissaan, toisaalta taas lääkärikään ei aina välttämättä 
ole tilanteen tasalla tai ymmärrä sen vakavuutta. Voi olla myös mahdollista, ettei 
kohdalle sattuvan lääkärin koulutus tai kokemus anna riittävää pohjaa päivystyksellisten 
mielenterveysongelmien käsittelyyn. 
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Kun sitten menimme kaikki terveyskeskukseen, oli terveyskeskuslääkäri 
täysin ulalla. Hän ei pyynnöistämme huolimatta ymmärtänyt tilanteen 
vakavuutta. Saimme kuitenkin sovittua tapaamisen avoterveydenhuoltoon, 
jonne tämä sairas perheenjäsenemme ei tullut. 
 
 
Yksi syy siihen, ettei apua saa, on se, ettei mielenterveysongelmainen itse halua ottaa 
apua vastaan. Varsinkin sairauksissa joihin liittyy todellisuuden tajun heikentyminen, 
sairauden tunne voi sairastuneelta puuttua kokonaan. Silloin sairastunut voi kokea, että 
häntä ollaan tarpeettomasti ”pakottamassa” hoitoon. Vastaaja kuvaa tilannetta: 
 
Tilanne oli jatkunut vuosia. Olimme yrittäneet hakea apua tuloksetta ja 
suurin syy oli se, että veljeni ei tuntenut olevansa sairas. 
 
Mielenterveysongelmaista, joka itse ei halua hoitoon, ei voida sinne pakottaa muuten 
kuin aivan ääritilanteessa. Mielenterveysongelmaisen omainen kertoo: 
 
Tästä omakohtainen kokemus. Haettuani apua lääkäriltä, 
terveyskeskuksesta, mielenterveystoimistosta; tulos nolla. Mielisairasta, 
joka ei itse tunne olevansa sairas, ei saa mitenkään hoitoon. 
 
Jos taas mielenterveysongelmaisen oma halu ja motivaatio hoitoon hakeutumiseen on 
korkea, ja hän saa myös tukea hoitoon hakeutumiseen läheisiltään, saattaa hoitoon pääsy 
tapahtua varsin helposti ja nopeastikin. Omakohtaista kokemusta 
mielenterveysongelmista omaava henkilö kertoo: 
 
Itsemurhan yrityksen jälkeen keskustelin mieheni kanssa ja hän soitti 
akuuttityöryhmään. Ensimmäinen käyntiaika saatiin jo seuraavalle 
päivälle. Diagnoosi oli vaikea masennus. 
 
 
Diagnoosi tuo mielenterveysongelman hoitoon lääketieteellisiä työkaluja, tiedetään 
kuinka ongelmaa lähdetään hoidollisesti lähestymään. Paranemisprosessistaan 
omakohtaisia kokemuksia mielenterveysongelmasta omaava henkilö kuvaa näin: 
 
Aluksi mietin että ei tämä olo voi helpottaa, mutta nyt voin sanoa että, 
ihmettelen suuresti miten paljon apua sain keskustelukäynneistä ja 
lääkkeistä. Silti vieläkin pelottaa tuleeko sama ahdistava olo takaisin, 
mutta se tuo turvaa että, saan siihen apua ja pystyn tunnistamaan 
helpommin oireeni. 
 
90 
 
Henkilön kirjoituksesta tulee ilmi, että hän on kokenut mielenterveyshoidon 
hyödyllisenä ja pystyy vastaisuudessakin luottamaan siihen, että jos ongelmia tulee, 
apua on saatavilla. Lisäksi turvaa henkilölle tuo se, että mahdollisella seuraavalla 
sairastumiskerralla hän kykenee helpommin tunnistamaan oireensa mielenterveyden 
ongelmasta johtuvaksi, ja pystyy hakeutumaan hoitoon ennen kuin ahdistus käy 
ylivoimaiseksi. 
 
Kun on käynyt näin pohjalla, ymmärrän paremmin ihmisiä joilla voisi olla 
samankaltaisia ongelmia. Halu auttaa ja tukea samassa tilanteessa olevia. 
Ymmärrys tähän sairauteen on kasvanut suuresti omien kokemuksien 
pohjalta. 
 
 
Sairauden ja siitä toipumisen henkilö kuvaa nykyään ymmärtävänsä jopa voimavarana. 
Sairauden kokemus on synnyttänyt myös halun auttaa muita samanlaisista ongelmista 
kärsiviä. Tärkeänä asiana henkilö vielä lopuksi mainitsee, että sairauden ymmärtäminen 
on kasvanut suuresti omien kokemuksien myötä. Tämän keskeisen seikan olen havainnut 
aineistossani kautta linjan. Mikäli ihmisellä on jonkinlaista omaa kosketuspintaa 
mielenterveysongelmiin, lähipiiristään tai omakohtaisesti, mielenterveyden ongelmat, 
niiden syyt ja ilmeneminen, nähdään eri kulmasta, kuin jos omaa kokemusperäistä tietoa 
ei ole. Mielenterveyttä ja sen merkitystä henkilö vielä vastauksena lopuksi määrittelee 
seuraavasti: 
 
Mielenterveys on tärkeää. Kun on nuppi kunnossa, jaksaa tehdä kaikkea 
paremmin. Uskaltaa lähteä ulos, nähdä kavereita ja kaikki normaalit asiat 
kuten kaupassa asiointi ei tuota ongelmia. 
 
Tässä määrittelyssä korostuu, kuten muissakin kirjoitusvastauksissa arjen sujuvuus ja 
sosiaaliset suhteet mielenterveyden mittarina. Mielenterveys myös arvotetaan tärkeäksi. 
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6 YHTEENVETO 
 
 
Olen tutkimuksessani tarkastellut sitä, miten kulttuuriset käsitykset mielenterveydestä 
näyttäytyvät aineistossani. Tutkimukseni päätutkimuskysymys oli: Millaisia ovat 
kulttuuriset käsitykset mielenterveydestä? Aineistona tutkimuksessa käytin 
sanomalehtiin lähetetyn kirjoituspyynnön kautta kerättyä kirjallista aineistoa sekä 
ystävätoiminnan vapaaehtoistoimijoiden haastatteluja. 
 
Mielenterveyspotilaat eivät useinkaan parane sairaudestaan ihanteellisen 
sairausdraaman mukaisesti. Tällöin heistä tulee yhteisössään huonoja potilaita. Tätä 
Rørbyen tulkintaa käytän tulkintakehyksenä, kun yritän ymmärtää, mitä ja minkälaisia 
ennakkoluuloja ja ennakkokäsityksiä mielenterveyspotilaisiin aineiston mukaan 
kohdistuu. Käytän Rørbyen hyvän ja huonon potilaan mallia tutkimuksessani siis 
tutkimuksen tulosten tulkinnan apuna. 
 
Aluksi tarkastelen mielenterveyden ongelmia sairautena sairausdraaman kautta. 
Sairausdraama alkaa siitä, että henkilö on ollut aikaisemmin ”terve”, ja nyt siirtyy 
sairaan rooliin, on ”sairas”. Ihmisen käyttäytyminen on sellaista, joka sopii sairaalle. 
Mielenterveysongelmaisen henkilön kohdalla hänen käytöksensä on siis epänormaalia, 
epätasapainosta ja hyvän ihmisen mallitarinasta poikkeavaa, jotta se olisi normaalia 
(mielenterveys)potilasryhmään kuuluvan käytöstä. Käytös poikkeaa yhteisön muiden 
jäsenten käytöksestä. Viimeisessä vaiheessa draama ratkeaa, ja henkilö tulee taas 
”terveeksi”, paranee sairaudestaan. (Rørbye 1980,172–173.) Potilas on jälleen oikea ja 
kunnollinen yhteisön jäsen ja hän saa takaisin oikeutensa ja velvollisuutensa yhteisössä 
ja yhteiskunnassa. 
 
Rørbyen mukaan lyhytaikaisesti sairaat, ihanteellista sairausdraamaa seuraavat potilaat, 
saavat ympäristöltään positiivista palautetta. Jos toivottua paranemista ei tapahdu, 
negatiivissävyiset sanktiot astuvat esiin. Tämä tilanne on usein psyykkisesti sairaiden 
kohdalla. (Rørbye 1980, 174.) Sairastuneeseen suhtautumiseen vaikuttaa merkittävästi 
yhteisön luoma mielikuva sairauden kulusta ja luonteesta, ilmenipä sairaus sitten 
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yksilötasolla millaisena tahansa. Tästä seuraa se, että jokaisessa yhteisössä on potilaita, 
jotka koetaan hyväksyttäviksi tai ei-hyväksyttäviksi, hyviksi tai huonoiksi. 
 
Eli entä jos mielenterveysongelmaisen henkilön kohdalla sairausdraama ei ratkeakaan 
nopeasti, hän ei parane odotusten mukaisesti? Entä jos psyykkisesti sairaan henkilön 
käytös jatkuu epänormaalina, yhteisön muiden jäsenten käytöksestä poikkeavana? 
Silloin mielenterveysongelmaisesta henkilöstä tulee ”huono potilas”. 
 
Mielen sairaudet ovat usein näennäisesti ristiriidassa ihanteellisen sairausdraaman 
kanssa. Epänormaalin käytöksen jatkuessa pidempään kuvaan astuvat negatiiviset 
sanktiot. Ihminen leimataan, ehkäpä pysyväluonteisesti, mielenterveysongelmaiseksi. 
Toisaalta ihminen saattaa myös itse leimata itsensä. Mielenterveysongelmaista henkilöä 
aletaan katsoa erilaisesta näkökulmasta, mielenterveyspotilaana. Tämä henkilö on nyt 
epänormaali, hänen käytökseensä, olemukseensa ja elämäntapaansa katsotaan nyt 
vaikuttavan mielenterveysongelmien. Häntä saatetaan pitää väkivaltaisena, ehkä hänen 
ei uskota enää haluavan hoitaa työtään tai kykenevän sitä hoitamaan. Hänen kykyynsä 
hoitaa arkipäivän asioita ei luoteta, ja sosiaaliset suhteet saattavat kärsiä 
ennakkoluulojen vuoksi. Näiden seikkojen myötä hänen mahdollisuutensa toimia 
yhteiskunnan jäsenenä kaventuvat. Mielenterveysongelmaisesta henkilöstä tehdään 
normin rikkoja. Hänen sairautensa on uhka terveysmyytille. 
 
Terveys on abstrakti käsite, joka perustuu myyttiin ihannetilasta. Sairaus edustaa jotain 
vaarallista ja hajottavaa. Sairaus kuvastaa kaaosta, joka ritualisoimalla tehdään 
sosiaalisesti hyväksyttäväksi. Näin toimitaan, koska Rørbyen mukaan sen 
tiedostaminen, että yhteisöjen tai yhteiskunnan, ehkäpä koko ihmiskunnan olemassaolo 
voi sairauden kautta olla uhattuna, sotii yksilöiden jatkuvuuden tarvetta vastaan. 
Terveysmyytti, eli ajatus siitä että sairaus on jotakin negatiivista, joka on voitettava, taas 
tukee yksilöiden jatkuvuuden tarvetta, sitä ajatusta, että usko tulevaisuuteen ulottuu 
yksilöiden oman elämän ohi. (Rørbye 1980, 172–173.) 
 
Mikäli mielenterveysongelmainen henkilö paranee esimerkiksi oikealla lääkityksellä 
psyykkisestä sairaudestaan nopeasti, ja hänen käytöksensä normalisoituu, hän voi taas 
olla yhteisön ”oikea” jäsen. Mutta jos sairaus kestää pidemmän aikaa, eikä merkittävää 
muutosta henkilön käytöksessä ilmene, sairaus ei ole enää sosiaalisesti hyväksyttävää. 
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Sairauden jatkuminen on uhka terveysmyytille. Sairaalle henkilölle, jonka sairaus ei ota 
parantuakseen ”sopivassa” ajassa, ei olekaan enää oikein paikkaa yhteiskunnassa. 
 
Harvat psyykkisesti sairaat ovat ainakaan tänä päivänä jatkuvan laitoshoidon tarpeessa. 
Tavallisempaa on, että mielenterveysongelmainen henkilö akuutin sairausjakson jälkeen 
olisi itse valmis osallistumaan yhteiskunnalliseen toimintaan, kuten työhön tai 
opiskeluun. Yhteiskunnalla on kuitenkin tarve määritellä jäsenensä joko täysin 
”terveeksi” tai ”sairaaksi”. Henkilön kohdalla, jonka toimintakyky on alentunut, mutta 
jolla kuitenkin toimintakykyä on, ei tämä määrittely toimikaan. Tämän määrittelyn 
vaikeuden voi nähdä esimerkiksi siinä, että sairaan henkilön voi olla vaikeaa, jopa 
mahdotonta, palata työhönsä, mutta toisaalta häntä ei ehkä helposti määritellä 
sairaseläkkeelle kuuluvaksikaan. Hän jää ikään kuin yhteiskunnalliseen ”välitilaan”. 
 
Käytän tulosten tulkinnassa apuna myös Torkkolan terveyden ja sairauden 
ulottuvuuksia.  Nämä kolme ulottuvuuttahan ovat lääketieteelliseen määrittelyyn ja 
käytäntöihin perustuva tautisuus (disease), yksilön sairauden ja terveyden kokemukseen 
perustuva potemus (illness) sekä yhteiskunnallisten instituutioiden määrittelyissä 
rakentuva terveyden ja sairauden sosiaalinen järjestys (sickness). (Torkkola 2008, 105.) 
 
Mielenterveysongelmaisen henkilön kohdalla nämä kaikki ulottuvuudet voivat olla 
keskenään ristiriidassa. Henkilö saattaa oireilla psyykkisesti hyvinkin rajusti, mutta 
oireiden diagnosointi voi viedä aikaa tai se voi jopa jäädä tekemättä, mikäli henkilöllä 
itsellään ei ole voimavaroja viedä asiaansa eteenpäin. Henkilö itse saattaa kokea itsensä 
hyvinkin sairaaksi, mutta lääketiede ei häntä sellaiseksi määrittele, koska hänen 
sairauttaan ei ole diagnosoitu. Yhteiskunnalliset instituutiot (esimerkiksi työhallinto) 
voivat määritellä hänet sairaaksi sillä tavoin, ettei hänelle käytännössä mahdollisteta 
työn tekoa, mutta ei-sairaaksi sillä tavoin, että hän ei voi saada sairaseläkettä, koska voi 
olla työttömänä työnhakijana. 
 
Toisaalta tilanteessa, jossa henkilöllä on aivan vastaavat oireet, kuin edellisessä 
esimerkissä, terveyden ja sairauden ulottuvuudet voivat olla myös keskenään yhteneviä. 
Mielenterveysongelmainen henkilö on saanut sairaudestaan lääketieteellisen diagnoosin, 
hänellä itsellään on yhtenevä käsitys tästä diagnoosista ja myös ympäröivä yhteiskunta 
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näkee hänet tämän diagnoosin kantajana, hänelle esimerkiksi myönnetään sairaseläke tai 
kuntoutus. 
 
Ristiriidan mahdollisuus palautuu sekä terveyden ja sairauden ontologiseen että 
epistemologiseen puoleen: Mikä oikeastaan on sairautta ja mikä terveyttä? Kenen tiedon 
perusteella terveyttä ja sairautta määritellään? Tässä astuu esiin aineistostani nouseva 
kuva mielenterveydestä; tähänhän vastaajat oikeastaan juuri ovat pyrkineet, 
määrittelemään mielenterveyttä ja sitä kautta myös mielen sairautta. 
 
Tutkimuksen tulokset 
 
Kysymys siitä, kenen tiedon perusteella näitä määritetään, on tutkimuksessani 
oleellinen. Niin kuin olen jo kertonut, suurin osa kirjoituspyyntöön vastaajista katsoi 
mielenterveyttä ulkoapäin. Haastateltavani taas katsoivat mielenterveyttä läheltä 
katsojan näkökulmasta, sisältäpäin. Vain muutama vastaaja katsoi mielenterveyttä 
läheisensä mielenterveysongelmien kokijan näkökulmasta ja pelkästään yksi vastaaja 
katsoi mielenterveyttä mielenterveysongelmien kokijan omakohtaisesta näkökulmasta. 
Kenen tieto on siis se, jonka perusteella voin määritellä, mitä ja millaisia ovat käsitykset 
mielenterveydestä? 
 
Päädyin lopulta siihen, että minun on katsottava kaikkien vastaajien yhdessä tuottamaa 
tietoa mielenterveydestä, voidakseni määritellä sen, miten kulttuuriset käsitykset 
mielenterveydestä tässä aineistossa näyttäytyvät. 
 
Toimivat ihmissuhteet nähdään aineistossa hyvän mielenterveyden merkkinä. Jos 
ihmissuhteissa on ongelmia, tai ne puuttuvat ja ihminen eristäytyy, voi tämä aiheuttaa 
henkilön mielenterveyden kyseenalaistamista. Ihmissuhteet nähdään mielenterveyden 
mittarina, ja yksi keskeisimmistä seikoista mielenterveyden määrittelyssä, näyttäisi 
olevan sosiaalisen osallisuuden taso. 
 
Aineistossani ilmaistiin useasti pelkoa erilaisuutta kohtaan. Omaisten ja läheisten häpeä 
yhdistettynä erilaisuuden pelkoon tekee sairastuneesta yhä enemmän toisen, vieraan ja 
normin rikkojan. Mielenterveysongelmista kärsivän uskotaan erottuvan ”normaaleista” 
sekä ulkoisen olemuksensa että käytöksensä puolesta. Pukeutumisen ja ulkonäön 
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epäsiisteys liittyy erilaisuuden ulkoisiin tunnusmerkkeihin. Myös itsekontrollin puute 
yhdistyy vastaajien mukaan kuvaan mielenterveysongelmaisesta henkilöstä. 
 
Erikoisesti käyttäytyvä, erikoiselta näyttävä, henkilö voi olla joidenkin vastaajien 
mielestä jopa vaarallinen. Vastauksissa käy ilmi ajattelutapa, jonka mukaan tällaisen 
henkilön käytöksen pelätään olevan väkivaltaista, ja pelätään jopa, että hän voi 
(mielenterveysongelmasta johtuen) käyttää hyväkseen lapsia. 
 
Vastaajien joukosta löytyy myös kuitenkin sellaisia henkilöitä, jotka eivät koe 
mielenterveysongelmaisen henkilön poikkeavan muista juuri lainkaan. Hänet kuvaillaan 
esimerkiksi ”yhtenä meistä”. 
 
Mieleltään terve ihminen, sellainen jolla on hyvä mielenterveys, määritellään 
vastauksissa normaaliksi. Vastaajat ajattelevat, että ihmisten tavoitteena pitäisi olla 
tasapainoinen elämä. Näin siis tasapainotila rinnastuu tavoitetilana normaaliuteen. 
Tasapainotilaa ideaalina korostaa myös vastaaja, joka kokee mielenterveyden 
ongelmien olevan epätasapainotila. Myös yhteiskunnassa toimiminen ja sääntöjen 
noudattaminen koetaan joissakin vastauksissa tervemielisyyden, normaaliuden, 
mittariksi. 
 
Kun mielenterveysongelma on tunnistettu, tulee jossakin vaiheessa aika, jolloin joko 
itse mielenterveysongelmista kärsivä henkilö tai hänen läheisensä kokee, että ongelmiin 
on haettava apua. Kaikki eivät koe samoja asioita avuksi ja avun hakemisessa ja 
saamisessa on paljon haasteita. Mielipiteet avun saamisen helppoudesta tai vaikeudesta 
jakautuvat voimakkaasti, osa vastaajista ajattelee, että apua saa nykyisin helposti, kun 
taas toiset vastaajat kokevat, että apua voi saada vasta äärimmäisessä hätätilanteessa. 
Niiden vastaajien kirjoituksissa, jotka ajattelivat että apua on helppo saada, korostuu 
suurimmassa osassa avun hakijan oma vastuu. Apua saa, jos sitä osaa hakea ja ottaa 
vastaan. Vaikka siis jotkut vastaajista kokevat, että apua saa tarvittaessa ja sitä on 
tarjolla riittävästi, yleisempi kokemus kuitenkin on, että apua ei saa, ainakaan helposti. 
 
Useammassa vastauksessa korostuu omaisen ja läheisen rooli 
mielenterveysongelmaisen auttajana. Ilman tällaisia auttajia katsotaan 
mielenterveysongelmaisen helposti suistuvan elämässään ja arkipäivässään 
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epänormaaliin, kaaosmaiseen tilaan. Eräs vastaaja tarttuu varsin aiheelliseen 
kysymykseen; miten käy niiden, joilla ei ole omaisia auttamassa selviytymisessä tai 
hoitamassa asioitaan? 
 
Tärkeimmäksi hyvän mielenterveyden tuottajaksi nousevat aineistossa hyvät 
elämäntavat. Termi hyvät elämäntavat nousee suoraan aineistosta, sen rinnalla 
näyttäytyy myös termi terveelliset elämäntavat. Hyvät elämäntavat kattoterminä pitää 
sisällään ainakin terveellisen ruokavalion, liikunnan, riittävän levon, ja kyvyn hoitaa 
arkiasioitaan. 
 
Hyvät elämäntavat omaavalla ihmisellä koetaan olevan hyvä mielenterveys, tai jos 
mielenterveyden ongelmia on, hyvät elämätavat helpottavat ongelmia. Tässä 
ajattelutavassa korostuu taas yksilön oma vastuu, se että jokainen on oman onnensa 
seppä. Hyvä mielenterveys rinnastuu useissa vastauksissa hyvään terveyteen, nämä 
nähdään olevan kytköksissä toisiinsa. Hyvät elämäntavat rinnastuvat myös hyvin 
pitkälti terveelliseen elämäntapaan. Hyvä elämäntapa asettaa puitteet, joiden rajoissa 
mielekästä ja itselle mieluista tekemistä etsitään ja suunnitellaan. 
 
Tässä tullaan tärkeään kysymykseen. Kun vastaajien mukaan Itseltään (tai toisilta) ei 
saisi vaatia liikoja, mutta kaiken toiminnan ohjenuorana tulisi kuitenkin nähdä hyvien 
elämäntapojen noudattaminen, herää kysymys, mitä sitten ajatellaan esimerkiksi 
henkilöstä, joka joko vaatii itseltään liikaa tai toisaalta, ei vaadi itseltään hyvien 
elämäntapojen noudattamista? 
 
Entä jos henkilö kokee mielekkääksi tekemiseksi vaikkapa kilpaurheilun, jossa 
keskeisenä ajatuksena on juuri vaatia itseltään paras mahdollinen suoritus ja elää hyvin 
kurinalaista elämää ruokavalion, levon ja liikunnan suhteen? Onko mahdollista, että 
silloin se kurinalaisen elämän vaatimus, joka kilpaurheiluun liittyy, ylittääkin ihanteena 
sen, että ei vaadita itseltään liikaa? Onko yleisenä ihanteena yhteiskunnassamme 
lopulta kuitenkin se, että vaatii itseään tekemään parhaansa, vaikka se olisikin 
ristiriidassa sen kanssa, ettei itseltään saa vaatia liikaa? Vaikka kilpaurheilijan 
elämäntapa täyttää näennäisesti hyvän elämäntavan vaatimukset, voidaan kuitenkin 
olettaa, että koviin vaatimuksiin liittyy ainakin mahdollisuuden tasolla ajatus 
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suorituskyvyn parantamisesta keinotekoisesti. Mikäli tällainen asia tulee ilmi, ei 
kilpaurheilija ja hänen elämäntapansa taas olekaan niin ihailtu ja arvostettu. 
 
Entäpä sitten vastaavasti henkilöstä, joka kokee mielekkäänä, hyvää tekevänä ja 
keskeisenä asiana päivittäisessä elämässään vaikkapa Internet-pelien pelaamisen? 
Tämän keskeisen elämää rytmittävän tekemisen myötä saattaa olla, että hänen 
elämänrytminsä painottuu öiseen aikaan, jolloin muutkin pelaajat yleensä ovat 
koneidensa äärellä. Liikunta saattaa jäädä vähälle, ja ruokavalio olla epäterveellinen. 
Ehkäpä hänen elämäntyylinsä ei yleisesti ajatellen mahdu hyvän elämäntavan 
raameihin, koska siihen ei sisälly terveellisten elämäntapojen noudattaminen? 
Tällöinhän vastaajien kirjoitusten mukaan voidaan ajatella, että hänen 
mielenterveytensä voitaisiin kyseenalaistaa, jos hänen arkipäiväänsä ei kuulu riittävä 
liikunta, terveellinen ravinto, sosiaaliset kontaktit (reaalimaailmassa) ja lepo (yöllä, eli 
”normaalina lepoaikana”). 
 
En kuitenkaan lähtisi automaattisesti kyseenalaistamaan tällaisen henkilön 
mielenterveyttä vain elämäntavan perusteella. Ehkä elämäntapaan saattaa sisältyä 
joitakin riskitekijöitä, jotka todella uhkaavat henkilön mielenterveyttä ja fyysistäkin 
terveyttä, mutta ovatko riskitekijät sitten suurempia, kuin näennäisesti hyvän elämän 
vaatimukset täyttävässä kilpaurheilijan elämäntavassa?  Onko ulkoapäin ylipäätään 
mahdollista määritellä, mikä on kullekin yksilölle hyvä elämäntapa? 
 
Mietin asiaa niinkin, että onko hyvän elämäntavan ihannointi hyvän mielenterveyden 
edellytyksenä ja perustana kenties jonkin ryhmän, vaikkapa sukupolven, asia? 
Aineistoni kirjoituksissahan painottui jonkin verran ryhmä 40–50 luvuilla syntyneet 
naishenkilöt. Ehkä hyvän elämäntavan korostuminen kirjoituksissa selittyy sillä, että 
vastaajien ikä- ja sosiaaliryhmässä hyvät elämäntavat ovat erityisen tärkeitä elämän 
merkityksen ja raamien luojana? 
 
Useat vastaajat mainitsivat unen ja levon olevan tärkeitä hyvän mielenterveyden 
kannalta. Riittävä uni ja lepo nähdään miltei kaikissa vastauksissa ihmisestä itsestä 
kiinni olevana asiana. Hyvää mielenterveyttä pidetään yllä kun muistetaan levätä ja 
noudatetaan säännöllisiä nukkuma-aikoja. Ihmiselle itselleen sälytetään vastuu siitäkin, 
että uni on riittävän pitkää ja hyvää. 
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Uskonto jakoi vastauksissa ihmisten ajatuksia. Uskontoa pidetään toisaalta henkisen 
elämän perustana, voimavarana, vireyden ja elämänsisällön antajana, toisaalta taas jopa 
suorastaan mielenterveysongelmien aiheuittajana. Joissakin vastauksissa uskonnon 
koetaan syyllistävän ja aiheuttavan tiukoilla moraalirajoituksillaan ja vaatimuksillaan 
pelkotiloja ja ahdistusta. 
 
Seksielämän merkitys nähdään joissakin vastauksissa mielenterveyteen vaikuttava asia. 
Myös parisuhteen, ja sitä myöten seksielämän, puuttuminen voi vaikuttaa 
mielenterveyteen. Eräs vastaajista rinnastaakin vastauksessaan suoraan parisuhteen 
puuttumisen ja masennuksen välisen yhteyden. Toinen vastaaja taas kuvaa 
(yli)seksuaalisuutta mielenterveysongelmien tunnusmerkkinä. 
 
Työ mainittiin hyvin suuressa osassa kirjoituksia. Työn teko ylipäätään, ja kyky tehdä 
työtä, nähtiin tärkeänä osana hyvää elämäntapaa. Toisaalta taas stressaava nykypäivän 
työelämä koettiin mielenterveysongelmien aiheuttajaksikin. Se, että henkilö ei ole 
innokas tekemään työtä, nähdään mielenterveysongelmiin viittaavana piirteenä. 
 
Päihteet, erityisesti alkoholi, ja mielenterveysongelmat mielletään yleisesti liittyvän 
yhteen. Päihteiden käytön uskotaan aiheuttavan mielenterveysongelmia ja taas 
mielenterveysongelmien johtavan päihteiden käyttöön. Syyn ja seurauksen suhdetta ei 
ole aina helppoa määritellä, tämä näkyi hyvin vastauksissakin. 
 
Väkivalta ja sen uhka liittyvät käsityksiin mielenterveydestä sillä oleellisella tavalla, 
että mielenterveysongelmien ja väkivaltaisuuden välillä käsitetään olevan yhteys. 
Väkivalta nähdään, vähän samaan tapaan kuin työ, uskonto, ja päihteidenkäyttökin, sekä 
mielenterveysongelmien syynä, että seurauksena. 
 
Väkivaltaisuus mielletään myös jonkinlaisena mielenterveyden ongelmien 
huipentumana, merkkinä siitä että ihminen todella on sairas ja tarvitsee apua. 
Mielenterveysongelmainen henkilö voi tavallaan viimeisenä oljenkortenaan ”hakea 
apua” ongelmiinsa väkivallan kautta. Väkivallan käsittelyn lisääntyminen mediassa on 
merkki siitä, että väkivaltauutisointi on arkipäiväistynyt. Tämä tulee ilmi vastaajien 
kirjoituksissa, väkivallan näyttäytyminen yhä enemmän (mediassa) herättää vastaajissa 
ajatuksia yhteiskunnan tilasta, ja väkivallan, ”mielipuolisen käyttäytymisen”, nähdään 
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jollakin tasolla symboloivan yhteisöllisyyden vähenemistä, resurssien karsimista ja 
yhteiskunnan turvaverkon heikkenemistä. 
 
Läheltä katsovan, vapaaehtoisen auttajan näkökulmasta mielenterveys näyttäytyy 
hieman eri valossa. Haastateltavien mukaan vapaaehtoistyöhön mukaan lähtemisen 
perustana on halu auttaa, eli jo lähtökohtaisesti hyväksytään se, että tullaan 
vapaaehtoistyössä kohtaamaan erilaisia ihmisiä, joilla mahdollisesti on ongelmia. Tämä 
lähtökohta poikkeaa siis oleellisesti kirjallisen aineiston kuvaamasta lähtökohdasta, 
jossa oletetaan, että arkipäivässä kohdattavat henkilöt ovat, tai heidän tulisi olla, 
normaaleja. 
 
Yksinäisyys ja toimintakyvyn heikkeneminen, sekä fyysinen, että henkinen, nähdään 
syynä siihen, että ystävää etsivä henkilö ottaa yhteyttä ystävävälitykseen. Tämä siis 
tarkoittaa, että henkilö, joka ystävää etsii, on jo kirjallisen aineiston määrittelyn mukaan 
yksinäisyytensä vuoksi jollain tavoin yhteiskunnan marginaalissa, erilainen. Myös 
toimintakyvyn aleneminen, varsinkin mielenterveysongelmista johtuva, nähdään 
kirjallisessa aineistossa erilaisuutena. 
 
Ystävätapaamisissa keskeisenä sisältönä ovat keskustelut ja joissakin tapauksissa 
arkinen käytännön toiminta, kuten kaupassa käyminen. Ystävätoiminnan aktiivi 
korostaa, että jokainen kohtaaminen on tärkeä ja siitä löytyy arvoa ja arvokkuutta. Tämä 
taas on jonkin verran ristiriidassa kirjallisen aineiston kanssa, josta välittyy kuva siitä, 
etteivät kohtaamiset erilaisten henkilöiden kanssa välttämättä ole toivottavia, vaan 
erilaisuutta usein pelätään. 
 
Mahdollisista mielenterveysongelmistaan ystävää etsivät puhuvat joskus hyvinkin 
avoimesti. Kuitenkin jotkut haluavat ne myös salata, eikä niistä välttämättä haluta, 
ainakaan aluksi, vapaaehtoisena ystävänä toimivalle puhua. Tässä on yhtymäkohtia 
kirjalliseen aineistoon. Kirjallisessa aineistossa mielenterveysongelmat näyttäytyivät 
hyvin pitkälti salailtavana ja hävettävänä asiana. 
 
Vapaaehtoistoimijat kokevat, että mikäli heidän apunsa ja tukensa ei riitä, heillä on 
mahdollisuus, jopa velvollisuuskin, ohjata heidän mielestään merkittävistä 
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mielenterveydenongelmista kärsivät henkilöt ammattiavun piiriin. Ammattiapuun, ja 
sen saamiseen tarvittaessa, he tuntuvat ainakin jossain määrin luottavan. 
 
Ystävätoiminnan vapaaehtoiset toimijat näkevät ennaltaehkäisevänä 
mielenterveystyönä. Se, että joku käy yksinäisen henkilön luona, juttelee, auttaa, on 
läsnä ja kuuntelee, tukee mielenterveyttä ja jaksamista. Yksinäisyyden vapaaehtoiset 
näkevät suorastaan aiheuttavan mielenterveyden ongelmia ja masennusta. 
 
Ystävätoiminta on merkityksellistä myös toimijoille itselleen. Sen myötä he ovat 
saaneet uutta elämänsisältöä, uudenlaista ajattelutapaa elämäänsä, ystäviä ja auttamisen 
kokemuksia. Vapaaehtoistoimijoiden suhtautuminen mielenterveysongelmiin näyttäytyy 
hyväksyvämpänä ja ymmärtävämpänä, kuin kirjallisen aineiston vastaajilla. 
Mielenterveyden ongelmia ei koeta ”peikoksi”, vaan tavallaan jokaista ihmistä 
koskettavaksi asiaksi. 
 
Millaisia ovat kulttuuriset käsitykset mielenterveydestä? 
 
Mitä ja millaisia sitten ovat, tiivistetysti, kulttuuriset käsitykset mielenterveydestä? 
Hahmottelen tähän sitä sellaisen jaon mukaan, mikä aineistossani näyttäytyi. 
 
Mielenterveys nähdään yleisesti arkaluonteisena asiana, josta ei välttämättä vielä 
nykypäivänäkään pystytä avoimesti puhumaan. Kulttuuriset käsitykset 
mielenterveydestä voidaan mielestäni jakaa kolmeen ryhmään, ulkopuolelta katsojan 
käsityksiin, sisältäpäin katsojan käsityksiin ja omakohtaiseen kokemukseen perustuviin 
käsityksiin. 
 
Ulkopuolelta katsoen mielenterveys ymmärretään sellaiseksi asiaksi, joka on ihmisen 
itsensä ohjailtavissa ja ylläpidettävissä. Koska näin ei aina todellisuudessa ole, ja mielen 
sairaudet kohtaavat myös sellaisia henkilöitä, jotka ovat aktiivisesti yrittäneet ”hoitaa” 
mielenterveyttään, mielen sairastuminen nähdään pelottavana ja hämmentävänä asiana.  
Ulkopuolelta katsojan käsityksiä mielen sairastumista kohtaan leimaavat erityisesti 
erilaisuuden pelko ja ennakkoluulot. Myös kulttuurinen kuva ihmisestä, jolla on hyvä 
mielenterveys, on melko rajattu. Hyvän mielenterveyden omatakseen ihmisen tulisi elää 
terveellistä ja kohtuullista elämää sekä olla kyvykäs sosiaalisissa suhteissaan, 
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työelämässä ja arjessa toimimisessa. Jossain vaiheessa minulle heräsikin kysymys, eikä 
tätä rajattua ihannekuvaa sitten nähdä ahdistavana ja rajoittavana? Ehkäpä se kuitenkin 
lopulta mielletäänkin vain ihanteeksi, ei sellaiseksi todelliseksi malliksi, johon jokaisen 
tulisi aktiivisesti pyrkiä ja pystyä. 
 
Ulkopuolisen katsojan näkökulmasta mielenterveys nähdään siis normaaliutena ja 
tasapainona, arkipäivässä selviytymisenä, sosiaalisissa suhteissa toimimisena, 
yhteiskunnassa toimimisena ohjeita ja sääntöjä noudattaen, itsestään sisäisesti ja 
ulkoisesti huolehtimisena, oman toiminnan seurausten ennakointina ja vastuun 
ottamisena itsestä. 
 
Sisältäpäin katsojan, vapaaehtoistoimijan,  käsitykset mielenterveydestä ovat lähempänä 
käytännöllisiä käsityksiä. Mielenterveyttä käsitellään ja nähdään toiminnan kautta. 
Kokemuksellisuus korostuu. Tunnistetaan ja tunnustetaan se, että yksinäisiä ihmisiä, ja 
ihmisiä joiden toimintakyky on alentunut, on paljon. Ymmärretään, että he tarvitsevat 
joskus tukea ja apua arkielämässään. Heidän mielenterveyttään ei silti kyseenalaisteta. 
Mikäli mielenterveyden ongelmia onkin, niihin suhtaudutaan tyynen toteavasti, 
hyväksyen, ei pelon, torjunnan tai tuomitsemisen kautta. Keskustelu, eli sosiaalisten 
suhteiden luominen ja ylläpito, sekä käytännön arkielämän apu, kuten kaupassa 
käyminen, nähdään keskeisimpinä vapaaehtoisen ystävätoiminnan muotoina, 
mielenterveyden tukemisena. 
 
Omakohtaiseen kokemukseen perustuvat, läheisen katsontakannalta mielenterveyttä 
kuvaavat kirjoitukset olivat aineistossani vähäisesti edustettuina. Tällaisia kirjoituksia 
oli oikeastaan yksi, tosin muutamissa kirjoituksissa viitattiin lyhyesti tällaisiin 
kokemuksiin. Läheisten kokemuksissa korostuivat vaikeudet saada sairasta omaista 
hoitoon. Omaisen mielen sairauden katsominen läheltä näyttäytyi raskaana ja vaikeana. 
Läheiset kokivat myös terveydenhuollon vähättelevän mielenterveysongelmia. 
Käsitykset mielenterveydestä näyttäytyivät siis pitkälti mielenterveysongelmien kautta. 
Mielenterveys nähtiin tavoitetilana, ihanteena, jonka läheiset kokivat sairastuneille 
omaisilleen vaikeasti saavutettavaksi. 
 
Omakohtaiseen kokemukseen perustuvat käsitykset mielenterveydestä näyttäytyvät 
aineistossa hieman pienessä mittakaavassa, koska käytännössä vain yksi vastaaja 
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käsitteli niitä. Hänen vastauksessaan asiaa lähestyttiin mielenterveysongelmien 
kokemisen kautta. Näin ollen mielenterveyttä määriteltäessä tästä näkökulmasta voidaan 
ajatella, että mielenterveys näyttäytyisi silloin tilana, jossa mielenterveyden ongelmaa ei 
henkilöllä ole, eli mielenterveyden ongelmien ilmenemättömyytenä. Tällaista tilannetta 
henkilö kuvaileekin kirjoituksessaan siten, että kun mielenterveys on kunnossa, hän 
uskaltaa lähteä ulos, tavata ystäviään ja arjen asiat sujuvat. Tästä voidaan tehdä 
päätelmä, että myös omakohtaiseen kokemukseen perustuvat kulttuuriset käsitykset 
mielenterveydestä nojaavat sosiaalisten suhteiden toimivuuteen ja arjessa selviämiseen. 
 
Lopuksi 
 
Esiin nousseiden käsitysten paremmuutta tai oikeutta en voi lähteä määrittämään tai 
arvottamaan. Kaikki käsitykset ovat oikeita ja tosia käsitysten muodostajan 
todellisuudessa. Voin kuitenkin todeta, että mielestäni mielenterveydestä 
muodostettaviin kulttuurisiin käsityksiin vaikuttavat merkittävästi omakohtaiset ja 
lähipiirissä olevien henkilöiden kokemukset mielenterveysongelmista, sekä kohtaamiset 
monenlaisten, erilaisten, henkilöiden kanssa. 
 
Koen tärkeäksi vielä pohtia muutamia ongelmakohtia tutkimuksessani. Ensimmäinen 
ongelma, joka heijastui koko tutkimuksen toteuttamiseen, oli se, että en alusta alkaen 
eritellyt mielenterveysongelmia mitenkään. Käytännössä siis jo kirjoituspyyntöni 
kysymyksenasettelussa rinnastin esimerkiksi lievän masennuksen ja vaikean psykoosin 
mielenterveysongelmina samaan ryhmään kuuluviksi! Tämähän aiheuttaa sen, että 
vastauksissa kaikki mielenterveysongelmat ovat samalla viivalla, kuten aineistoni 
analyysissakin. Toisaalta huomasin kyllä, että myös vastaajat olivat toimineet samoin. 
Kukaan ei ollut eritellyt mielenterveysongelmia toisistaan, vaan niistä puhuttiin 
vastauksissa yhtenä yhtenäisenä ryhmänä. Oikeastaan tätäkin voidaan pitää yhtenä 
tutkimuksen tuloksena; Ihmiset eivät yleisesti ottaen tunnista, eivätkä osaa eritellä 
erilaisia mielenterveysongelmia. 
 
Toinen ongelma on juuri se, että vaikka tarkoitukseni on käsitellä nimenomaan 
käsityksiä mielenterveydestä, en silti pääse mihinkään siitä tilanteesta, että aineistoni 
käsittelee pääasiassa mielenterveysongelmia, niiden merkkejä ja esiintymistä. 
Mielenterveys liitetään kiinteästi mielenterveyden ongelmiin, jopa niin, että sitä 
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kuvataan ongelmien kautta. Tässäkin tarkempi kysymyksenasettelu kirjoituspyynnössä 
olisi ollut tarpeen. 
 
Tutkimuksen kuluessa huomasin, että aineistomäärä jäi, niin kuin alussa jo hieman 
pelkäsinkin, liian suppeaksi. Mikäli minulla jossain vaiheessa olisi mahdollisuus tehdä 
jatkotutkimusta aiheeseen liittyen, olisi keskeistä saada kokoon riittävä määrä aineistoa. 
Tämän aineiston pohjalta jatkotutkimuksen toteuttaminen olisi mahdotonta. 
 
Jatkotutkimuksen paikkana näkisin erityisesti sen, miten vastaajien ikä vaikuttaa 
käsityksiin mielenterveydestä. Olisi mielenkiintoista vertailla, millaiset käsitykset 
mielenterveydestä ovat tyypillisiä nuorille, ja millaiset taas ikääntyneille. Näiden 
käsitysten eroja voin tämän tutkimukseni aineiston pohjalta vain lähes arvailla, sillä 
vastaajien joukossa ei ollut esimerkiksi yhtään 90-luvulla tai sitä myöhemmin 
syntynyttä henkilöä. 
 
Lopuksi minun täytyy vielä todeta, että koko tutkimusprosessi on ollut avartava ja 
mielenkiintoinen kokemus. Käytännön kautta olen oppinut tärkeitä seikkoja erityisesti 
aineiston keruuseen liittyen. Vaikka tiedostin jo tutkimuksen alussa, että 
kirjoituspyyntöni muodolla on suuri merkitys tutkimukseni onnistumisen kannalta, en 
kuitenkaan osannut arvioida miten paljon se lopulta vaikuttaisi tutkimukseni kulkuun. 
Jos olisin nyt, tällä kokemuksella, kirjoittamassa kirjoituspyyntöäni, kiinnittäisin 
vieläkin enemmän huomiota sen sanamuotoihin, pyytäisin vastauksia nimimerkillä, 
ilman yhteystietoja, korostaisin mahdollisuutta vastata sähköpostin välityksellä ja 
mahdollisesti arpoisin kirjoituspyyntöön vastanneiden (yhteystietona vapaaehtoisesti 
ilmoittaneiden) kesken pienen palkinnon. 
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AINEISTOLUETTELO 
 
 
Kirjoituspyyntövastaukset 13 kpl 
 
Haastattelu 1. Ystävätoiminnan aktiivi, 19.9.2012 
haastattelun kesto n. 40 min. 
 
Haastattelu 2. Ystävätoiminnan vastuuhenkilö, 25.9.2012.  
haastattelun kesto n. 1h 10 min. 
 
 
 
Aineistot ovat tutkielman kirjoittajan hallussa. 
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 LIITTEET 
 
Liite 1. Kirjoituspyyntö 
 
 
Mitä on mielenterveys? 
 
Teen Itä-Suomen yliopistossa perinteentutkimuksen opinnäytetyötä, jonka aiheena on 
mielenterveys. Tarvitsisin nyt mahdollisimman monipuolisesti tietoa siitä, mitä 
mielenterveydestä ajatellaan nyt, ja mitä siitä on ennen ajateltu. Voisitko juuri sinä 
auttaa tutkimuksessani ja kirjoittaa mielenterveydestä? Kaikki ajatukset, mielipiteet ja 
kokemukset aiheeseen liittyen ovat tervetulleita ja arvokkaita! 
 
Voit kirjoittaa vapaamuotoisesti ja otsikoida kirjoituksesi vapaasti. Voit myös 
halutessasi käyttää seuraavia kysymyksiä apuna kirjoituksessasi ja vastata niihin tai 
osaan niistä: 
 
Mitä on mielenterveys? Miten kuvailisit henkilöä, jolla on mielenterveysongelmia? 
Millaisia nimityksiä tällaisesta henkilöstä voitaisiin käyttää, tai on ennen käytetty?  
Millaisia nämä ongelmat voisivat olla, ja mistä tunnistaisit että kyse on juuri 
mielenterveysongelmista? Onko entisaikaan saanut apua mielenterveysongelmiin ja 
saako niihin nykyään apua? Millaista apua? Mistä mielenterveysongelmat mielestäsi 
aiheutuvat? Miten yleinen suhtautuminen mielenterveyteen ja sen ongelmiin on 
muuttunut ajan kuluessa, vai onko se?  Miten hyvää mielenterveyttä pidetään yllä? Mitä 
mielenterveys sinulle merkitsee? 
 
Lähetä kirjoituksesi 15.5.2012 mennessä postitse osoitteeseen: Perinteentutkimus, Itä-
Suomen yliopisto, PL 111, Joensuu.  Merkitse kuoreen sana ”mielenterveys”. Voit myös 
lähettää vastauksesi sähköpostitse. 
 
Voit kirjoittaa käsin tai koneella. Mainitse lisäksi erillisellä paperilla nimesi, 
yhteystietosi, koulutuksesi, ammattisi, syntymäaikasi (tai – vuotesi) ja syntymäpaikkasi. 
Kirjoita samaan paperiin myös allekirjoitettu suostumuksesi siihen, että aineistosi saa 
arkistoida nimelläsi tai nimimerkilläsi Suomalaisen Kirjallisuuden Seuran Joensuun 
perinnearkistoon tutkimuskäyttöä varten. Mainitse myös mahdolliset käyttörajoitukset 
(tutkimuskäyttöä koskien), mikäli niitä haluat. 
 
En valitettavasti pysty palauttamaan kirjoituksia, joten otathan halutessasi itsellesi 
kopion kirjoituksestasi. 
 
Käsittelen kirjoituksesi ehdottoman luottamuksellisesti ja mitään tietojasi ei tulla 
käyttämään muussa kuin tutkimustarkoituksessa. Valmiissa opinnäytetyössä ei näy 
nimesi, eikä muukaan tieto, josta sinut tunnistettaisiin. 
 
Avustasi kiittäen,  
Silja Hirvijärvi-Okkonen 
 
hirvijar@student.uef.fi 
 
 
 
 
 Liite 2. Teemahaastattelurunko, haastattelu 1. 
 
Teemahaastattelu 19.9.2012, ystävätoiminnan aktiivitoimija 
 
 
 
Miten ja miksi mukaan ystävätoimintaan? 
 
1.1 Kuinka tulit mukaan ystävätoimintaan ja mitkä olivat suurimmat syyt siihen. että hakeuduit mukaan? 
1.2 Harkitsitko pitkään mukaan lähtemistä? 
1.3 Millaiseksi mielsit toiminnan ennen siihen mukaan tulemista? 
 
Miten toimit ystävänä? 
 
1.1 Kuinka usein tapaat ystävääsi/ystäviäsi? 
1.2 Missä tapaatte? 
1.3 Mitä teette yhdessä? 
1.4 Millaisena koet tapaamiset? 
 
Yksinäisyys? 
 
1.1 Tuleeko tapaamisilla esiin yksinäisyyteen liittyviä asioita? Jos tulee, miten ja millaisia? 
1.2 Käyttekö keskusteluja yksinäisyyteen ja/tai ystävyyteen liittyen? 
 
Osallisuus? 
 
1.1 Pyytääkö/tarvitseeko ystäväsi apua/tukea käytännön asioissa? Jos tarvitsee, millaista? 
1.2 Osallistutteko ystävän kanssa esim. joihinkin tapahtumiin, konsertteihin tms.? 
1.3 Liikutteko ystävän kanssa kodin ulkopuolella, esim. luonnossa, kaupungilla jne.? 
 
Ystävien mahdolliset ongelmat ja niissä tukeminen 
 
1.1 Oletko huomannut, että ystävälläsi olisi ollut jotakin ongelmia? Mistä huomaat/huomaisit tämän? 
1.2 Oletko keskustellut ystävien ongelmista heidän kanssaan? Toivovatko he tällaisia keskusteluja? 
1.3 Minkä tyyppisistä ongelmista (yleisellä tasolla) ystävät haluavat keskustella? 
1.4 Oletko ohjannut ystäviä esim. joidenkin palvelujen piiriin? (esim. perusterveydenhuolto) 
 
Ystävätoiminnan jatkaminen? 
 
1.1 Onko ystävätoiminta vastannut odotuksiasi? 
1.2 Aiotko jatkaa ystävänä toimimista, jos aiot, missä ”laajuudessa”? 
1.3 Millaista tukea toivoisit itse ystävänä toimimiseen? 
1.4 Mitä ystävätoiminta antaa sinulle? 
1.5 Mikä on ollut parasta ystävänä toimimisessa?  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Liite 3. Teemahaastattelurunko, haastattelu 2. 
 
Teemahaastattelu 25.9.2012, ystävätoiminnan vastuuhenkilö 
 
 
 
Miten ja miksi tulit mukaan ystävätoimintaan? 
 
1.1 Mitkä olivat suurimmat syyt siihen, että halusit mukaan toimintaan? 
1.2 Millaiseksi mielsit toiminnan ennen siihen mukaan tulemista? 
 
Miten toimit ystävätoiminnan vastuuhenkilönä? 
 
1.1 Miten olet yhteydessä ystävää etsiviin ja ystävätoiminnassa mukana oleviin? 
1.2 Miksi ystävää etsitään ystävävälityksen kautta? 
1.3 Miten ”ystävän etsiminen” käytännössä tapahtuu? 
1.4 Kun olet mukana ensimmäiselle ystävä-tapaamiselle, käydäänkö siellä läpi jotakin asioita liittyen    
ystävätoimintaan? Voitko kertoa näistä asioista tarkemmin? 
1.5 Millaisena koet tapaamiset ystävää etsivien/ystävätoiminnassa mukana olevien kanssa? 
 
Yksinäisyys? 
 
1.1 Tuleeko tapaamisilla (ystävää etsivien/ystävätoiminnassa olevien kanssa) esiin yksinäisyyteen 
liittyviä asioita? Jos tulee, miten ja millaisia? 
1.2 Tiedätkö mitä ystävää etsivät odottavat ystävätoiminnan kautta tapaamaltaan ystävältä?  
 
Osallisuus? 
 
1.1 Pyytävätkö/tarvitsevatko ystävää etsivät apua/tukea käytännön asioissa? Jos tarvitsevat, millaista? 
1.2 Tiedätkö osallistuvatko ystävätoiminnassa mukana olevat ystävän kanssa esim. joihinkin tapahtumiin, 
konsertteihin tms.? Liikkuvatko esim. luonnossa? Tekevätkö jotakin muuta? 
 
Ystävien mahdolliset ongelmat ja niissä tukeminen 
 
1.1 Oletko huomannut, että ystävää etsivillä olisi ollut jotakin erityisiä ongelmia? Mistä 
huomaat/huomaisit tämän? 
1.2 Haluavatko ystävää etsivät keskustella kanssasi ongelmistaan? Toivovatko he tällaisia keskusteluja 
ystävätoiminnan kautta tapaamaltaan ystävältä? 
1.3 Minkä tyyppisistä ongelmista (yleisellä tasolla) ystävää etsivät haluavat mahdollisesti keskustella? 
1.4 Oletko ohjannut ystävää etsiviä esim. joidenkin palvelujen piiriin? (esim. perusterveydenhuolto) 
1.5 Koetko että ystävätoiminta paikkaa palvelujärjestelmässä olevia aukkoja? Jos, niin millaisia? 
1.6 Voiko ystävätoiminnan ajatella olevan ennalta ehkäisevää mielenterveystyötä? 
 
Ystävätoiminnan jatkaminen? 
 
1.1 Onko ystävätoiminnan vetäminen vastannut odotuksiasi? 
1.2 Mitä ystävätoiminta antaa sinulle? 
1.3 Mikä on ollut parasta ystävätoiminnan vastuuhenkilönä toimimisessa? 
 
 
 
 
